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Forord 
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Tusen hjertelig takk!   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 
  
Sammendrag 
Bakgrunn: Det ble utviklet to ulike intervensjonsmodeller for å øke deltakelse i 
kroppsøvingsfaget i videregående skole, bevegelsesglede og idrettsglede. Begge modellene 
har som hensikt å få en økning av glede rundt fysisk aktivitet i kroppsøvingsfaget, samt å 
bidra til utvikling av elevenes ferdigheter, evner og øke fremtidig engasjement. Hensikten i 
bevegelsesgledemodellen er å bidra til gode opplevelser og gjøre ungdom bevisste på de 
positive helseeffektene knyttet til fysisk aktivitet. Mens idrettsgledemodellen er mer rettet mot 
tradisjonelle idrettskonkurranser, hvor aktivitetsferdigheter, teknikk og forbedring av fysiske 
prestasjoner anses som viktig. Målet med studien er å se sammenhengen mellom 
mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet. Videre var 
jeg interessert å undersøke ulikheter blant elevene som følger de to ulike 
intervensjonsmodellene. 
Metode: Denne studien er en tverrsnittstudie hvor mestringsforventning måles ved bruk av 
Generel Self- Efficacy Scale, helserelatert livskvalitet med KIDSCREEN-10 og selvrapportert 
fysisk aktivitet med stadiemodellen. Det ble utført ulike analyser for å kunne sammenligne 
elevene i de to ulike gruppene som Independent sample t- test, one-way ANOVA og chi-
kvadrat. Multiple regresjonsanalyse utforsker om demografiske variabler, helserelatert 
livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet er assosiert med mestringsforventning.                                                                                  
Resultat: Idrettsgledegruppen rapporterer både høyere selvrapportert fysisk aktivitetsnivå og 
helserelatert livskvalitet. Multippel regresjonsanalyse viste at graden av helserelatert 
livskvalitet sammen med de uavhengige demografiske variablene som grad av tilfredshet, 
deltakelse i kroppsøvingsfaget og antall timer med mosjon/idrett var assosiert med 
mestringsforventning. Når forholdet mellom mestringsforventning og kroppsøvingsretning ble 
utforsket viste resultatene at bevegelsesgledegruppen var assosiert med høy 
mestringsforventning.                                                                                                    
Konklusjon: Generelt sett finnes det en sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet, 
helserelatert livskvalitet og mestringsforventning. Mestringsforventning har en klar 
sammenheng med selvrapportert fysisk aktivitets variabler som antall timer med idrett, men 
ingen sammenheng med stadiemodellen. I et folkehelseperspektiv bidrar kombinasjonen av 
selvrapportert fysisk aktivitetsnivå, helserelatert livskvalitet og mestringsforventning til økt 
mestringsfølelse, velvære og kan legge til grunn for et sunt og aktivt liv hos ungdommer. 
Dette anes som svært viktig i forebyggende folkehelsefremmende arbeid.                                                                                                                             
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Søkeord: mestringsforventning, helserelatert livskvalitet, selvrapportert fysisk aktivitet, 
ungdom 
Abstract  
Background: Two different intervention models were developed to increase participation in 
physical education in high school, targeting “motion enjoyment” and “sport enjoyment”. Both 
models are intended to increase the pleasure of physical activity in physical education, as well 
as to contribute to the development of students’ skills, abilities and increase future 
commitment. The intention behind the motion enjoyment model is to reinforce positive 
experiences which are related to physical activity, along with raising the awareness in young 
people of the health benefits associated with physical activity. The sport enjoyment model 
leans more towards traditional sports competitions; where activity skills, techniques and 
improvement of physical performance are considered important. The aim of this study is to 
explore the relationship between self-efficacy, health related quality of life and self-reported 
physical activity. Furthermore, investigating differences among students following the two 
different intervention models.                                                                                                                                                
Method: This study is a cross-sectional study in which self-efficacy is measured using 
General Self-Efficacy Scale, HRQOL with KIDSCREEN-10 and self-reported physical 
activity with stage model. Various analyzes were carried out to compare students in the two 
different groups, such as: Independent sample t test, one-way ANOVA and chi-square. As 
well as a multiple regression analysis exploring the possibility of demographic variables, 
health-related quality of life and self-reported physical activity could be associated with self-
efficacy.                                                                                                                                    
Result: The sport enjoyment group reports higher self-reported physical activity and health-
related quality of life. Multiple regression analysis showed that the level of health-related 
quality of life along with the independent demographic variables such as degree of 
satisfaction, participation in physical education and the number of hours of exercise/activity 
was associated with self-efficacy. When the relationship between self-efficacy and physical 
direction was explored results showed that the motion enjoyment group was associated with 
high self-efficacy.                                                                                                            
Conclusion: Overall there seems to be a correlation between self-reported physical activity, 
health related quality of life and self-efficacy. Significance was found only among some of 
the variables of self-reported physical activity and self- efficacy, for instance stage model did 
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not demonstrate a significant association between the two. From a public health perspective 
the combination of self-reported physical activity level, health related quality of life and self-
efficacy contributes to increased sense of empowerment and wellness. Also, forming a 
foundation of a healthy and active life in adolescents. This is regarded as crucial in the work 
of health-promotion as a preventive measure. 
Keyords: self- efficacy, health related quality of life (HRQOL), self-reported physical 
activity, youth. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6 
  
Innholdsfortegnelse  
Forord ......................................................................................................................................... 2 
Sammendrag ............................................................................................................................... 3 
Abstract ...................................................................................................................................... 4 
1. Introduksjon ..................................................................................................................... 10 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling ...................................................... 10 
1.2 Studiens hensikt ......................................................................................................... 12 
1.3 Problemstilling ........................................................................................................... 13 
1.4 Oppgaves oppbygging ............................................................................................... 13 
2 Teoretisk rammeverk ........................................................................................................ 14 
2.1 Helsebegrepet ............................................................................................................ 14 
2.2 Folkehelse og folkehelsearbeid ................................................................................. 16 
2.2.1 Folkehelsearbeid ovenfor barn og unge ............................................................. 16 
2.3 Livskvalitet ................................................................................................................ 17 
2.4 Helserelatert livskvalitet (HRLK) ............................................................................. 18 
2.4.1 Helserelatert livskvalitet hos ungdom ................................................................ 18 
3 Fysisk aktivitet ................................................................................................................. 20 
3.1 Fysisk aktivitet blant unge ......................................................................................... 20 
3.2 Kroppsøvingsfaget og betydning av det .................................................................... 22 
3.3 Motoriske ferdigheter knyttet til fysisk aktivitet ....................................................... 24 
3.4 Stadiemodellen- atferdsmodellen .............................................................................. 26 
4 Mestringsforventning ....................................................................................................... 28 
4.1 Mestringsforventning knyttet til ungdom i skolesammenheng ................................. 28 
4.2 Sammenhengen mellom mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og 
selvrapportert fysisk aktivitet ............................................................................................... 33 
5 Metodisk tilnærming ........................................................................................................ 35 
5.1 Forskingsdesign og metodevalg ................................................................................ 35 
 7 
  
5.2 Skolebasert undersøkelse ........................................................................................... 36 
5.3 Utvalg ........................................................................................................................ 37 
5.4 Instrumenter ............................................................................................................... 38 
5.4.1 KIDSCREEN 10 ................................................................................................ 38 
5.4.2 Selvrapportert fysisk aktivitet ............................................................................ 39 
5.4.3 Stadiemodellen - selvrapportert fysisk aktivitet ................................................. 39 
5.4.4 Mestringsforventning ......................................................................................... 40 
5.5 Prosedyre for datainnsamling .................................................................................... 40 
5.5.1 Datainnsamling ................................................................................................... 40 
5.5.2 Behandling av data og statistiske analyser ......................................................... 41 
5.5.3 Oversikt over studiens variabler ......................................................................... 42 
5.5.4 Rekategorisering av variabler ............................................................................. 43 
5.6 Validitet og relabilitet ................................................................................................ 43 
5.7 Etiske overveielser ..................................................................................................... 45 
6 Resultater .......................................................................................................................... 46 
6.1 Helserelatert livskvalitet (HRLK) ............................................................................. 48 
6.2 Selvrapportert fysisk aktivitet .................................................................................... 48 
6.3 Sammenhengen mellom mestringsforventning (MVF), selvrapportert fysisk aktivitet 
og helserelatert livskvalitet (HRLK) .................................................................................... 52 
6.4 Mestringsforventning ................................................................................................. 53 
6.4.1 Sammenhengen mellom demografiske variabler, helserelatert livskvalitet og 
selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning, blant videgående skoleelever .. 53 
7 Diskusjon .......................................................................................................................... 55 
7.1 Helserelatert livskvalitet (HRLK) knyttet til studiens elever .................................... 55 
7.2 Sammenligning av intervensjonsmodellene knyttet til elevens fysiske aktivitetsnivå
 57 
7.3 Sammenhengen mellom mestringsforventning og studiens andre variabler ............. 60 
 8 
  
7.4 Sammenhengen mellom mestringsforventning (MVF), selvrapportert fysisk aktivitet 
og helserelatert livskvalitet (HRLK) .................................................................................... 63 
7.5 Metodiske utfordringer .............................................................................................. 65 
7.5.1 Prosedyre av datainnsamling .............................................................................. 67 
8 Konklusjon og implikasjoner for veien videre ................................................................. 69 
Litteraturliste 
Vedlegg  
Oversikt over figurer 
Figur 1. Bioøkologisk tilnærming modellen (YPAP) (Welk, 1999). ....................................... 22 
Figur 2. Ulike stadier i atferdsmodellen (stadiemodellen) ...................................................... 28 
Figur 3. Relasjonen mellom mestringsforventning og forventet resultat av handlingen 
(Bandura, 1998, s. 22). ............................................................................................................. 31 
Figur 4. Utvalget fordelt på yrkesfag. ...................................................................................... 38 
Figur 5. Sammenhengen mellom de uavhengige variabler (demografiske, HRLK og 
selvrapportert fysisk aktivitet) og den avhengige variabelen (mestringsforventning) ............. 42 
Figur 6. Hellevik modellen: Forholdet mellom datamateriales pålitelighet og gyldighet 
(Hellevik, 1978 i Hellevik, 2002) ............................................................................................. 44 
Figur 7. Transport til og fra skolen blant elever i bevegelsesgledegruppen fordelt på kjønn.. 51 
Figur 8. Transport til og fra skoler hos idrettsgledegruppen delt på kjønn.............................. 51 
 
Oversikt over tabeller  
Tabell 1. Standardavvik og gjennomsnittsverdier etter kroppsøvingsfagets retning, 
demografiske variabler, selvrapportert fysisk aktivitet (stadiemodellen) og (HRLK) ............. 46 
Tabell 2. Fysisk aktivitet i fritiden fordelt på kroppsøvingsretning og kjønn, presentert som 
frekvens (antall og prosent) ...................................................................................................... 48 
Tabell 3. De ulike fasene i stadiemodellen fordelt på kroppsøvingsretning og kjønn, presentert 
som frekvens (antall og prosent) .............................................................................................. 49 
Tabell 4. Deltakelse i kroppsøvingsfaget ved ungdomsskole og videregående skole, fordelt på 
kroppsøvingsretning, kjønn presentert som frekvens (antall og prosent) ................................ 50 
Tabell 5. Sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet presentert ved stadiemodellen, 
(HRLK) og mestringsforventning ............................................................................................ 52 
 9 
  
Tabell 6. Sammenheng mellom demografiske variabler og mestringsforventning blant elever i 
videregående skole ................................................................................................................... 53 
Tabell 7. Sammenheng mellom demografiske variabler, helserelatert livskvalitet, 
selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning blant elever i videregåendeskole. ..... 54 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 10 
  
1.  Introduksjon 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling  
Sett i et folkehelseperspektiv er mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og fysisk 
aktivitet noen av flere viktige faktorer som beskriver en god helse. I det helsefremmende og 
forebyggende folkehelsearbeidet er det viktig at det fokuseres på slike faktorer som spiller en 
viktig rolle for å kunne øke befolkningens muligheter til å oppnå en god helse. Mye av 
grunnlaget for å ha et sunt liv og god helse dannes spesielt i barne- og ungdomsårene (St. 
meld 34, 2012-2013). Økt fokus på forebyggende og helsefremmende arbeid for å fremme 
god helse blant unge, vil være regjerningens hovedinnsats og ansvar nå og i fremtiden. Gode 
oppvekstsvilkår har stor betydning for barn og ungdom som er to av de viktigste målgruppene 
i det forbyggende og helsefremmende arbeidet (St. meld 34, 2012-2013). 
Under Ottawa Charter- konferansen i 1986 (WHO, 2009 b) ble det påpekt at helsefremmende 
arbeid skal være en viktig del av helsepolitikken, både på lokal- og samfunnsnivå. Dette i tråd 
med Verdens helseorganisasjonens endring av helsedefinisjonen, som nå beveger seg bort fra 
en ren biomedisinsk definisjon og mot en mer salutogen definisjon, som handler om ens evne 
til å mestre sitt eget liv og stå imot utfordringer (Antonovsky & Lev, 2000; Antonovsky, 
2012).  
I januar 2012 kom den Norske regjeringen med en ny folkehelselov som hadde som formål å 
bidra til utjevning av sosiale ulikheter, bærekraftig utvikling, «helse i alt vi gjør», føre-var og 
medvirkning. Disse anses som fem viktige og grunnleggende prinsipper i folkehelsearbeid, 
som løftes frem i folkehelseloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Behovet for 
helsefremmende arbeid øker stadig, og dette kan til dels skyldes den globale trenden som ikke 
lenger preges av forekomst av smittsomme sykdommer, men sykdom grunnet usunn livstil og 
inaktivitet (St. meld 34, 2012-2013). Utviklingen av den moderne industrielle teknologien i 
det siste århundret har ført til endringer både på individ- og samfunnsnivå. Som en 
konsekvens av dette har vi fått et stadig enklere og mer komfortabelt liv, som har ført til en 
mindre fysisk aktiv befolking. Inaktivitet i voksen alder er godt dokumentert, men denne 
trenden vises også tydelig blant norske ungdom (Anderssen, Kolle, Steene -Johannessen, 
Ommundsen, & Andersen, 2008; Meld. St. 19, 2014-2015; Hallal, Andersen, Bull, Guthold, 
Haskell, & Ekelund, 2012).   
Å være regelmessig fysisk aktiv har mange helsemessige fordeler. Av den grunn legger 
helsemyndighetene fysisk aktivitet frem som en av de viktigste faktorene for å leve et sunnere 
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liv (Helsedirektoratet, 2014). Gjennom Helsedirektoratet ønsker regjeringen å tilrettelegge for 
fysisk aktivitet i befolkningen, samt utvikle ulike lokale aktivitetstilbud for å stimulere 
inaktive for økt fysisk aktivitet (Brevik & Rafoss, 2012). Ungdommer utgjør en viktig 
målgruppe i Helsedirektoratets nasjonale plan og anbefales 60 minutter daglig fysisk aktivitet 
fra moderat til høy intensitet (St. meld. 19, 2014-2015). Dette vil ha en stor betydning for 
utvikling av ungdommens funksjonelle kvaliteter som muskelstyrke og aerob og anaerob 
utholdenhet, samt normal utvikling- og vekst i ungdomsårene (Helsedirektoratet, 2014; 
Malina, 2006).  
Likevel er det kun én av fem ungdommer mellom 13 - 15 år som følger denne anbefalingen 
(Hallal et al., 2012). Stillesittende atferd har hatt en dramatisk økning, og ifølge Hallal et al. 
(2012) viser det seg at 68 % av jentene og 66 % av guttene i alderen 13-15 år bruker to eller 
flere timer daglig foran tv- skjermen. Skjermtid og stillesittende atferd har stor betydning for 
unges helse, og kan føre til psykiske problemer og høyere kroppsmasseindeks (KMI) (Biddle 
& Asare, 2011; Busch, Manders, & De Leeuw, 2013; Van Der Horst, Paw, Twisk, & Van 
Mechelen, 2007).  
Helsegevinsten av fysisk aktivitet er godt kjent blant unge. Å fremme fysisk aktivitet ved å 
utvikle gode vaner hos unge vil føre til en aktiv livstil som øker sannsynligheten for å fortsette 
med å være aktiv i det voksenlivet (Engstrom, 2008; Malina, 2001; Telama, Yang, Viikari, 
Välimäki, Wanne, & Raitakari, 2005). Her spiller bevegelseskompetanse og fysisk motoriske 
ferdigheter en viktig rolle og danner et viktig grunnlag for aktivitetsnivået senere i livet, men 
først som ungdom, deretter som voksen (Barnett,Van Beurden, Morgan, Brooks, & Beard, 
2009; Lopes, Rodrigues, Maia, & Malina, 2012; Lubans, Morgan, Cliff, Barnett,  & Okely, 
2009; Stodden, Goodway, Langendorfer, Roberton, Rudisill, Garcia, & Garcia, 2008). Atferd 
som å spørre andre om å være aktiv med deg, endre miljøet ved å finne personer, steder, 
transport, og muligheter for fysisk aktivitet kan være viktig for vedlikehold av fysisk aktivitet 
i ungdommstiden (Ryan, & Dzewaltowski, 2002).   
Skolen med sine pedagogiske pliktige oppgaver er en arena for barn og unge som spiller en 
viktig rolle i unges utvikling og læring (Ommundsen, 2013; St Leger, 2001). Den har en stor 
betydning for å oppnå god helse i befolkningen og bidrar til oppnåelse av folkehelsearbeidet 
sine mål (St Leger, 2001).  
Det er å være fysisk aktiv i ungdomstiden kan påvirkes av en del andre faktorer som anses 
som viktige. Det har blant annet vist seg at mestringsforventning kan være sterkt assosiert 
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med fysisk aktivitet blant unge (Sallis, Prochaska, Taylor, Hill, & Geraci, 1999). Å ha troen 
på egen evne til å mestre og gjennomføre en handling er grunnleggende i 
mestringsforventning. Det vil si at mestringsopplevelsen er tett knyttet til den aktiviteten man 
vil styrke (Bandura, 1997). Dette understrekes også i den nyeste St meld 19. «Mestring og 
muligheter» (2015) hvor regjeringen vil løfte folkehelsepolitikken, ved å se dette i et 
mestringsperspektiv som skal skape muligheter for at man skal kunne mestre sitt eget liv og ta 
ansvar for egen helse.  
Ungdommer bruker ulike mestringsstrategier for å håndtere vanskelige situasjoner (Herpertez 
Dahlman et al., 2013; St. meld 22, 2010- 2011) og hvilke valg ungdommene tar vil påvirkes 
av tidligere erfaringer og selvopplevd mestringsforventning (Dagsland Bakkevig, & Einarsen, 
2005). Dette kan også påvirke ungdommenes helserelaterte livskvalitet, den fysiske og 
mentale velvære (Bisegger, Cloetta, von Rueden, Abel, & Ravens-Sieberer, 2005). Forskning 
viser at det har vært en økende interesse for helserelatert livskvalitet blant unge, der 
egenrapportering kan gi viktig informasjon knyttet til deres helserelaterte livskvalitet 
(Haraldstad, 2011; Petersen-Ewert, Erhart, & Ravens- Sieberer, 2011). Skolen kan bidra til å 
identifisere faktorer som kan svekke, samt fremme de faktorene som påvirker positivt i 
ungdommens helserelaterte livskvalitet (Buttitta, Iliescu, Rousseau, & Guerrien, 2014; Dugan, 
2008; Frisén & Bjarnelind, 2010; Haraldstad, Christophersen, Eide, Natvig, & Helseth, 
2011a; Haraldstad, Christophersen, Eide, Natvig, & Helseth, 2011b). 
I det forebyggende og helsefremmende arbeid er det viktig hvordan helserelaterte 
livskvalitetsbegrepet sees i sammenheng med andre viktige begreper slik som mestring og 
helse (Wahl & Hanestad, 2004). Økt kunnskap og bedre innsikt i hvordan 
mestringsforventning, helserelaterte livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet er i samspill 
med hverandre kan fremme ungdomshelse, samt kan være et viktig bidrag i folkehelse.  
1.2 Studiens hensikt  
Det ble rapportert om lav deltakelse blant elevene i videregående skoler i kroppsøvingsfaget. 
Fravær i kroppsøvingsfaget var særlig knyttet til elever som velger yrkesfaglig retninger, som 
krever god fysisk helse i deres fremtidige jobb. I følge skoleportalen deltar yrkesfaglige elever 
sjeldnere i kroppsøvingsfaget, har lavere karakterer i faget, samt har en tendens til å avbryte 
skolegangen oftere enn andre skoleelever (Skoleporten, 2015). Et mål i kroppsøvingsfaget er 
å bidra til sunne fysiske vaner, men den lave deltakelsen i faget vanskeliggjør imidlertid dette.  
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For å øke deltakelse, motivere og inspirere elevene som «dropper ut» av kroppsøvingsfaget 
ble det satt i gang et prosjekt, «kroppsøvingsglede», der hvor yrkesfaglige elevene kunne 
velge mellom to ulike modeller: «idrettsglede» og «bevegelsesglede». 
Bevegelsesgledemodellen skal bidra til gode opplevelser, erfaring knyttet til fysisk aktivitet, 
og gjøre dem bevisste på de positive helseeffektene knyttet til fysisk aktivitet. Teknikk er 
mindre viktig i denne modellen. Idrettsgledemodellen er rettet mot tradisjonelle 
idrettskonkurranser, hvor teknikk og forbedring av fysiske prestasjoner anses som viktig.  
Begge modellene har til hensikt å øke gleden av fysisk aktiv i kroppsøvingsfaget, samt å bidra 
til utvikling av elevenes ferdigheter, evner og øke fremtidig engasjement. Ungdomstiden er 
den fasen i livet som særpreges av store forandringer og i senere tid kan ha betydning for 
deres helserelaterte livskvalitet (Bisegger et al., 2005) og deres mestringsforventning 
(Dagsland Bakkevig & Einarsen, 2005). Studiens mål er å se om det er sammenheng mellom 
mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet. Videre er jeg 
interessert i å undersøke ulikheter blant elevene som følger de to ulike 
intervensjonsmodellene. 
1.3  Problemstilling 
Studiens problemstilling lyder slik:  
Hvilken sammenheng er det mellom mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og 
selvrapportert fysisk aktivitet blant elever i videregående skole? 
1.4  Oppgaves oppbygging  
Oppgaven består av seks hovedkapitler. Første kapittel gir en introduksjon av studiens tema 
og begrunnelse for valg av problemstillingen. Andre kapittel gir et teoretisk rammeverk, hvor 
det flettes inn relevant forskning knyttet til studies problemstilling. Under det tredje kapittelet 
gjøres det rede for metodisk tilnærming, forskningsdesign og metodevalg knyttet til 
gjennomføring av studiens undersøkelse. Her redegjøres det for studiens utvalg, prosedyrer 
for datainnsamlingen, gjennomføring av undersøkelsen, samt første del av analyseprosessen. 
Det presenteres også etiske overveielser knyttet til denne studien, samt begrunnelse for 
metodiske valg i forhold til studiens validitet og reliabilitet. I kapittel fire presenteres sentrale 
empiriske funn av studiens undersøkelse i form av tabeller og figurer.  I det femte kapittelet 
diskuteres og analyseres viktige funn ut ifra studiens empiriske grunnlag og tidligere studier 
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opp mot problemstillings teoretiske rammeverk. Til slutt skal samles den røde tråden ved 
trekke ut studiens hovedfunn. 
 
2  Teoretisk rammeverk 
Kapittelet tar utgangspunkt i helsebegrepet, for så å ta for seg teori knyttet til folkehelse og 
folkehelsearbeid overfor unge. Kapittelet spisses videre inn mot helserelatert livskvalitet, 
selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning knyttet til ungdom. Relevant forskning 
flettes inn i teorikapittelet. Til slutt oppsummeres viktige trekk av dette kapittelet. 
2.1 Helsebegrepet 
Gjennom historien har oppfatning av helse hatt en essensiell verdi for mennesket (Fugelli & 
Ingstad, 2001). Det utvidede helsebegrepet har blitt preget av ulike syn, definisjoner og 
perspektiver gjennom tider. Helse er et omfattende, subjektivt og objektivt begrep, noe som 
kan gjøre det vanskelig å komme frem til en klar og presis definisjon (Mæland, 2010). Det 
finnes to hovedretninger knyttet til helse, det biomedisinske synet og det humanistiske synet. 
Det biomedisinske helsesynet er det naturvitenskapelige som retter seg mot det biologiske 
sykdomsbegrepet, og ser på helse i motsetning til sykdom. Grunntanken i det biomedisinske 
synet er at man ikke har forstyrrelser i kroppens biologiske oppbygning og funksjon, dette kan 
også forstås som at kroppen er en velfungerende maskin for å oppnå god helse (Boorse, 
1977). Det humanistiske synet tar avstand fra det biomedisinske synet, og ser på mennesket 
som et aktivt og skapende vesen som er del av det samspillet som skjer mellom individet og 
det miljøet individet befinner seg i. Det forekommer ulike syn på sykdom og helse i den 
humanistiske retningen, hvor helse beskrives som mer enn fravær av sykdom (Bredsdorff, 
Larsen, & Thyssen, 1979; Medin & Alexanderson 2000). 
Den klassiske definisjonen på helse kom fra Verdens helseorganisasjon (WHO) i 1948 hvor 
helse beskrives som «mer enn fravær av sykdom og svakhet». Helse ble her definert som 
«fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velbefinnende» (WHO, 1948). Denne formuleringen 
har fått kritikk for å være uoppnåelig, men den fremhever helsens subjektive trekk. Å beskrive 
helse som «fullstendig» og «velbefinnende» må forstås som en idealbeskrivelse hvor man 
opplever optimal fysisk og mental helse, velvære og nytte av positive relasjoner med andre 
mennesker (Mæland, 2010). 
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Senere har Verdens helseorganisasjon (WHO) formulert en annen definisjon, hvor helse 
uttrykkes som «evnen til å kunne leve et økonomisk og sosialt produktivt liv» (Mæland, 2010, 
s.24). Per F. Hjort (1982) beskriver også at helse er å ha overskudd i forhold til hverdagens 
krav. Her blir helse sett i sammenheng med utfordringer som mennesket utsettes for gjennom 
livet, og forstås videre som en ressurs for å styrke menneskets evne til å stå imot disse 
påkjenningene (Mæland, 2010). Fugelli og Ingstad (2001) gjennomførte en studie med formål 
om å kartlegge hvilket syn folk har på helse. Det viste seg at de fleste så på helse som et 
helhetlig eller holistisk fenomen hvor helse gjenspeiles i alle sider av livet og samfunnet. I 
tillegg viste funnene at folk oppfatter helse som et personlig fenomen fordi helse oppleves 
ulikt av hvert enkelt menneske (Fugelli & Ingstad, 2001).  I et pragmatisk perspektiv 
fremhevet folk at helse kan ses som et relativt fenomen, i forhold til hva som finnes rimelig å 
forvente, ved å ta høyde for hvilken livssituasjon man befinner seg i. Fugelli og Ingstads 
studie legger frem de viktigste elementene som kjennetegner helse og disse er: mestring, 
trivsel, humør, energi og natur (Fugelli & Ingstad, 2001).  
Breidablik & Meland (2001) har sett på utviklingstrekk ved egenvurdert helseopplevelse blant 
unge. De antyder at vurdering av selvopplevd helse i ung alder forsetter i voksenlivet, hvilket 
kunne ha stor betydning for blant annet fremtidig deltakelse i arbeidslivet. Flere relaterte 
studier fra Senter for forskning om helsefremmende arbeid, miljø og livstil ved Universitetet i 
Bergen har vist en tydelig negativ utvikling av egenvurdert helseopplevelse, særlig blant 
tenåringsjenter (Breidablik & Meland, 2001). I St. meld 20 legges det vekt på utjevning av 
sosiale helseulikheter som et viktig nasjonalt mål. Her kommer det også frem at det finnes 
sosiale helseulikheter i egenvurdert helseopplevelse, og gradienten øker stadig (St. meld nr. 
20 2006-2007 s.83). Forskning styrker oppfatningen av egenvurdert helseopplevelse som er et 
betydningsfullt helsemål i ulike befolkningsundersøkelser (Schou, Krokstad &Westin, 2006). 
Aron Antonovsky er sosiolog og har forsket mye på mestring, helse, stress og hvordan disse 
påvirker hverandre (Lønne, 2014). Antonovsky vektlegger i sitt helseperspektiv faktorer som 
fremmer en god helse og mener at dette har sitt grunnlag i salutogenese. Salutogenese handler 
om enkeltindividets «opplevelse av sammenheng i tilværelsen» (Antonovsky, 2012). Dette 
har stor betydning for at man skal kunne handle konstruktivt i en krevende situasjon. Helse 
sees i sammenheng og er nært knyttet til opplevelsen av sammenheng i livet, det vil si i 
hvilken grad hverdagen er håndterlig, begripelig og meningsfull for oss (Antonovsky, 2012). 
Dette innebærer at man har en form for å mestre sitt eget liv og evnen til å stå imot 
utfordringer (Antonovsky, 2012). Helse er ikke bare de påkjenninger man utsettes for, men 
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evnen til å takle disse påkjenningene. Han tar hensiktsmessig utgangspunkt i ytterpunktene 
helse og uhelse, eller frisk og syk, og legger vekt på hva som forårsaker eller er opphav til god 
helse (Antonovsky, 1987, 2012). Antonovsky ser på dette som et viktig standpunkt og har 
fokus på mestring og helsefremming. Antonovskys bidrag har vært et betydningsfullt 
grunnlag for myndighetenes strategi for folkehelsearbeid (St. meld, 34 2012-2013).  
2.2 Folkehelse og folkehelsearbeid 
I St. meld 34 Folkehelsemelding (2012-2013) vil regjeringen gi folkehelsepolitikken et nytt 
felles løft og fornyet kraft, hvor helsefremmende og forebyggende arbeid vil spille en viktig 
rolle. Folkehelse er et fundamentalt grunnlag i regjeringens helsepolitikk og har fokus på 
sykdomsforebygging og helsefremming (St.meld. 39, 2001-2003). Folkehelse beskrives som 
befolkningens helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i befolkningen (St.meld. nr. 16 
2002-2003, s. 16). Folkehelsearbeid handler om å utvikle et samfunn som skaper gode 
livsvilkår, bidrar til forebygging av sykdom, beskytter mot helsetrusler og påvirker faktorer 
som direkte eller indirekte fremmer helse i befolkningen (Prop. 91 L, 2010-2011). 
I den nyeste St. meld 19 «Mestring og muligheter» (2015) legger regjeringen vekt på 
utvikling av en folkehelsepolitikk i et mestringsperspektiv som skal skape muligheter og 
forutsetninger for at man skal kunne mestre eget liv og ta mer ansvar for sin egen helse. Det 
understrekkes også at god helse ikke kun handler om å være frisk, men også mestre livets 
påkjenninger (St. meld 19, 2014- 2015). Når man opplever mestring opplever man livsglede, 
tilhørighet og overskudd, noe som har stor betydning dersom man rammes av sykdom. Av 
den grunn spiller dette en viktig rolle for at man skal kunne leve et godt liv med sykdom, 
uansett hvor utfordrende og vanskelig det kan være. Regjeringen vil ha større fokus på å legge 
til rette for å fremme psykisk helse gjennom omgivelser som fremmer mestring og opplevelse 
av mening. I den nye folkehelsemeldingen legges i tillegg helse og mestring frem som en 
viktig tilnærming i folkehelsearbeidet (St. meld 19, 2014- 2015). 
2.2.1 Folkehelsearbeid ovenfor barn og unge 
Økt fokus på forebyggende og helsefremmende arbeid for å fremme god helse blant unge, vil 
være regjerningens hovedinnsats og ansvar nå og i fremtiden (St. meld 34, 2012-2013). Gode 
oppvekstsvilkår har stor betydning for barn og ungdom som er en av de viktigste målgruppene 
for det forbyggende og helsefremmende arbeidet. Formålet til regjeringen er å utvikle en 
folkehelsepolitikk som skal bidra til god helse gjennom hele livsløpet, og det skal legges til 
rette for at barn og unge får en trygg og god start i livet (St. meld 34, 2012-2013). Den norske 
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velferdsmodellen har fokus på å gi gode betingelser for unges helse, gode levekår for foreldre 
som fører til bedre levekår for barna, like muligheter til utdanning og gode forebyggende 
helsetiltak for mor og barn. I Stortingsmeldingen 34 (2013- 2014) fremheves det at gode 
utviklingsmuligheter, læring og mestring i tidlig barne- og ungdomsår preger den videre 
helsen gjennom hele livet. Norske barn og unge har en rekke gode velferdsordninger og 
trygge levekår, men for noen kan hverdagen preges av mobbing, omsorgssvikt, mistrivsel, 
atferdsproblemer, spiseforstyrrelser, rusproblemer og diskriminering. Overgangen til 
ungdomstiden kan være utfordrende for både gutter og jenter, de blir mer sårbare og denne 
overgangen kan oppleves ulikt (St. meld 19, 2014- 2015). 
I St. meld 34 vektlegges kvaliteten på skolen som en viktig arena for å styrke forebyggende, 
helsefremmende arbeid og fremme en god helse blant barn og unge (St. meld 34, 2013-2014). 
På lik linje blir forebyggende og helsefremmende arbeid i skolen prioritert som et nasjonalt 
satsingsområde (St. meld 19, 2014- 2015; St. meld 39, 2001- 2002). En helsefremmende skole 
skal bestå av et inkluderende læringsmiljø, bidra til tilrettelegging for blant annet fysisk 
aktivitet, læring, mestring, bygge gode relasjoner og bekjempe mobbing. Selv om det er 
mange som opplever trivsel i norsk skole, er det en betydelig andel som ikke mestrer 
skolehverdagen (St. meld 19, 2014- 2015). Skolehelsetjenesten skal være et støtteapparat for 
barn og unge i en sårbar overgangsfase i ungdomstiden, og det viser seg at omtrent halvparten 
av skoleelever i videregående skole benytter seg av denne skoletjenesten. Det legges også 
vekt på vurdering av skolefag og i hvilken grad de er relevante til den kompetansen og 
ferdighetene elevene vil ha behov for og anses som et viktig redskap i det fremtidige 
arbeidslivet. I meldingen fremheves at et trivelig læringsmiljø vil danne et godt grunnlag for 
mestring og framgang i læringsprosessen (St. meld 19, 2014- 2015). 
2.3 Livskvalitet 
Livskvalitet anses som et annet helseperspektiv hvor måling av helse og effekt av 
helsetjenester og behandling bør også inkludere psykologiske og sosiale dimensjoner. Dette 
handler om hvordan en person føler seg, relaterer seg til andre mennesker og takler hverdagen 
(Bircher, 2005). Livskvalitetsbegrepet begynte å få mer fokus og i 1995 ga Verdenes 
helseorganisasjon en vurdering av helse som livskvalitet ved å gjenspeile helsens subjektive 
aspekt. Den nye definisjonen tok høyde for enkeltindividets oppfatning av sin livssituasjon 
knyttet til sin egen kultur i sammenheng med deres egne interesser og forutsetninger (The 
World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL), 1995). 
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I følge Ferrans (1990) defineres livskvalitet som individets følelse av tilfredshet og 
utilfredshet i livets omgivelser som er viktige for han eller henne. Denne definisjonen kan 
videre karakteriseres i andre ulike områder som er knyttet til helse og fysisk fungering, 
psykologisk og familieområdet. Livskvalitet anses som et multidimensjonalt begrep og 
handler om de psykologiske, eksistensielle og sosiale trekkene ved livet (Wahl & Hanestad, 
2004). I et folkehelseperspektiv foregår det å fremme livskvalitet på ulike arenaer i 
helsetjenesten, noe som kan være komplisert og vanskelig. Fokuset er på styrkende tiltak som 
påvirker de sentrale faktorer knyttet til livskvalitet som mestring, selvstendighet og opplevelse 
av glede. Det er viktig å nevne at det er mangel på kunnskap om hvilke tiltak som er mest 
effektive, og gjør forebyggingsprosessen enda mer krevende (Folkehelseinstituttet, 2015). 
2.4 Helserelatert livskvalitet (HRLK) 
2.4.1 Helserelatert livskvalitet hos ungdom 
Innenfor forskning og klinisk virksomhet defineres livskvalitet som et omfattende begrep som 
favner alle livsaspekter. For å få en avgrensing og konkretisering av livskvalitetsbegrepet ble 
det introdusert et annet begrep, helserelatert livskvalitet (HRLK).  Begrepet helserelatert 
livskvalitet ble lansert allerede på 1980 – tallet med det formål å skille mellom det generelle 
livskvalitetsbegrepet og livskvalitetsaspekter som er relevante for helse og helsetjenesten 
(Wahl & Hanestad, 2004). Målet var å introdusere helserelatert livskvalitetsbegrepet, samt å 
forenkle betydningen av den knyttet til helse, men det viser seg at mange HRLKs definisjoner 
oppfattes som upresise og diffuse (Wahl & Hanestad, 2004).  
Begrepet helserelatert livskvalitet defineres som individets oppfatning av sitt eget liv, opplevd 
fysisk og mentalt velvære og hvordan helse påvirker individets fysiske og sosiale funksjon 
(Lexell, Frandin, & Helbostad, 2009; Helbostad, Sletvold, & Moe-Nilssen, s. 26, 2005). Det 
er viktig å påpeke at det ikke bare er forholdet mellom livskvalitet og helserelatert livskvalitet 
som er relevant i det forebyggende og helsefremmede arbeidet, men også hvordan de to 
begrepene ses i sammenheng med andre begreper slik som mestring og helse (Wahl & 
Hanestad, 2004). 
Ungdomstiden er den fasen i livet som er særpreget av store forandringer og utvikling, som i 
senere tid kan ha betydning for deres helserelaterte livskvalitet (Bisegger et al., 2005). For å 
forstå hvordan helserelatert livskvalitet er knyttet til ungdom, er det viktig å vurdere de som 
verken voksne eller barn, men som tenåringer (Frisèn, 2007; Herpertez Dahlman, Bühren, & 
Remschmidt, 2013).  
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Det har blitt forsket på hva som er og hva som kjennetegner ungdommens oppfatning knyttet 
til livskvalitet. Forskerne som Helseth og Misvær (2010) identifiserer livskvalitet hos 
ungdommer ved å legge vekt på deres psykologiske helse, gode familierelasjoner, gode 
venner og fremheve et godt selvbilde. Videre påpeker Helseth (2001) at hvordan 
ungdommene vurderer seg selv kan ha en stor påvirkning på deres helserelaterte livskvalitet. I 
norsk forskning rapporterer ungdom at gode familierelasjoner, et godt og positivt selvbilde og 
gode venner har stor betydning for deres helserelaterte livskvalitet (Helseth, 2009; Helseth & 
Misvær, 2010). 
I følge Verdens helseorganisasjon beskrives ungdomstiden som en «frisk» fase i livet (WHO, 
2009a). Dette kommer også frem i norske studier som indikerer at det er et relativ høy HRLK 
hos ungdommer (Helseth, Christoffersen, & Lund, 2006; Haraldstad, Eide, Natvig, & Helseth, 
2011a). Både norske (Helseth et al., 2006; Jozefiak, Larsson, & Wichstrøm, 2009) og 
internasjonale studier (Petersen-Ewert, Erhart, Ravens-Sieberer, 2011; Michiel, Bisegger, 
Fuhr, & Abel, 2009) har vist at det er kjønnsforskjeller knyttet til helserelatert livskvalitet hos 
ungdommer, jenter rapporterer lavere HRLK enn gutter. Videre viser funn at gutter og jenter 
har jevnlig god HRLK i yngre alder, men den synker med økende alder, spesielt hos jentene i 
overgangsperioden i ungdomsårene (Bisegger et al., 2005; Cavallo, Zambon, Borraccino, 
Raven-Sieberer, Torsheim, & Lemma, 2006; Haraldstad et al., 2011; Helseth et al., 2007; 
Joszefiak et al., 2009; Michel, et., al, 2009; Petersen- Ewert et al., 2011; Ericson, Sollesnes, & 
Langeland, 2014).  
Skolen kan spille en viktig rolle for å fremme helserelatert livskvalitet hos ungdom, den kan 
bidra til å identifisere faktorer som kan svekke ungdommens HRLK som mobbing, dårlig 
selvbilde/selvfølelse, overvekt og smerter (Buttitta, Iliescu, Rousseau, & Guerrien, 2014; 
Dugan, 2008; Frisén & Bjarnelind, 2010; Haraldstad et al., 2011a; Haraldstad, Eide, Natvig, 
& Helseth, 2011b). Utdanning er med å påvirke ulike prosesser som bidrar til en god helse i 
det voksne livet, samt gjør ressurser nyttige til å mestre utfordringer og problemer (Elstad, 
2008).  
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3 Fysisk aktivitet 
3.1 Fysisk aktivitet blant unge 
Fysisk aktivitet blir definert som «All kroppsrørsle produsert av skjelettmuskulatur og som 
resulterer i en markert økning av energiforbruket» (Haskell, Bouchard, & Blair, 2007 s. 12). 
Fysisk aktivitet er et overordnet begrep som kjennetegnes av ulike termer som for eksempel 
sport, idrett, kroppsøving, idrett, mosjon, lek, trim, trening, friluftsliv, arbeid og andre daglige 
aktiviteter i form av fysiske slag (Departementene, 2005-2009; Sosial- helsedirektoratet, 
2000). Helsedirektoratet skal bidra til tilrettelegning for fysisk aktivitet i befolkingen, 
utvikling av ulike lokale aktivitetstilbud for inaktive og stimulering av befolkningen for økt 
fysisk aktivitet som har stor betydning for forebygging av helseproblemer i befolkningen 
(Brevik & Rafoss, 2012).   
Helsegevinsten av fysisk aktivitet er best og mest dokumentert hos den voksne aldersgruppen, 
men etter hvert har det blitt en del forsking også blant unge (Malina, 2001; Telama, et al., 
2005). Til en viss grad får unge mennesker en større positiv effekt av fysisk aktivitet enn 
voksne. Unge responderer raskere på fysisk aktivitet i motsetning til en eldre kropp som 
bruker lengre tid på å lege kroppen (Malina, 2001; Telama, et al., 2005). Det tyder på at 
effekten av fysisk aktivitet øker raskere hos unge, men den minsker hvis de stopper å være 
fysisk aktive. Av den grunn er det langvarige og fremtidige effekter viktige for unge. De som 
er knyttet til aktiv livstil øker sannsynligheten for å fortsette å være aktive i fremtiden som 
voksne (Malina, 2001; Telama, et al., 2005). Aktiviteten synker med økende alder 
(Gortmarker, Lee, Cradock, Sobol, Duncan, & Wang, 2012) og gutter er mer aktive enn jenter 
(Bauman, Reis, Sallis, Wells, Loos, & Martin, 2012; Biddle et al., 2011; Hallal, Andersen, 
Bull, Guthold, Haskell, & Ekelund, 2012).  
Fysisk form i ungdomsårene anses som en «en kraftig markør for helsen» (Ortega, Ruiz, 
Castillo, & Sjöström,, 2008, s.1). Det å være regelmessig fysisk aktiv har mange helsemessige 
betydninger. Av den grunn spiller anbefalt daglig fysisk aktivitet ifølge norske 
helsemyndigheter en viktig rolle for å ha et sunnere liv (Helsedirektoratet, 2014). Dette vil ha 
stor betydning for ungdommens utvikling og samtidig fører til lavere risiko for 
livsstilssykdommer og dårlig beinhelse (Mackelvie, Petit, Janssen, & McKay, & Beck, 2004; 
PAGAC, 2008). 
I Anderssen et al., (2008) viser det seg at kun halvparten av landets 15 åringer følger de 
nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet. Det er en del helsegevinster som er dokumentert på 
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barn og unge i forhold til deres aktivitetsnivå og samtidig effekt av dette. Det ligger også en 
del utfordringer med tanke på at dagens samfunn stiller mindre krav til å være fysisk aktiv 
(Kolle, Steene- Johannesen, Klasson-Heggebø, Andersen, & Anderssen, 2009). Det finnes 
sammensatte årsaker til dette, og det kan skyldes ulike livsvaner og fritidsaktiviteter, blant 
annet transport til og fra til skolen i form av motoriserte transportmidler, økt stillesitting på 
skole, ved transport, økt bruk av PC og mobil (Anderssen et al., 2008; Helsedirektoratet 2009; 
St. meld nr.34, 2012-2013). Skolen kan spille en viktig rolle ved å identifisere elever med lav 
fysisk form. I tillegg kan skolen oppfordre ungdommer til å øke sitt fysiske aktivitetsnivå, 
spesielt i forhold til høy intensitet aktivitet (Ortega et al., 2008).  
Andre faktorer som har betydning for fysisk aktivitet er psykologiske faktorer som positiv 
motivasjon, positivt kroppsbilde og forekomst av barrierer til fysisk aktivitet (Biddle et al., 
2011). Atferdsfaktorer kan være tidligere fysisk aktivitetsnivå, tidligere deltakelse i idrett og 
stillesitting, «sedentary behavior». Innenfor sosiale og kulturelle faktorer kan vi nevne sosial 
støtte som er et viktig korrelat som eksempelvis foreldrenes innflytelse (Biddle et al., 2011). 
Disse medbestemmende faktorer har sannsynligvis liten/moderat effekt hver for seg og de 
fungerer best i interaksjon med påvirkninger, bortsett fra demografiske faktorer som kjønn og 
alder. Implisitt her ligger en anmodning om at man må ta i bruk bioøkologiske modeller på 
flere nivåer, og ikke bare individnivå for å kunne endre fysiske aktivitetsnivået blant unge 
(Biddle et al., 2011). Welk (1999) vil gjennom modellen «The youth physical activity 
promotion program» illustrere hvordan ting påvirker fysisk aktivitet både positivt og negativt. 
Denne modellen kalles for bioøkologisk tilnærming og kan være et verktøy for finne ut hva 
som gjør at noen er mer fysisk aktive enn andre. 
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Figur 1. Bioøkologisk tilnærming modellen (YPAP) (Welk, 1999). 
Modellen er bygd på to viktige spørsmål “Am I able?” og “Is it worth it? ”. De er nyttige 
spørsmål som er relatert til mestringsforventning, mestringstro, selvbilde, holdninger og 
intensjoner, noe som spiller en viktig rolle i unges fysiske aktivitet (Welk, 1999). Disse 
spørsmålene inkluderer mer eller mindre alle elementer som går på atferdsendring, spesielt de 
som går på fysisk aktivitet som lar seg bygge inn i disse «pedagogiske spørsmål» og definerer 
vår predisponerende faktor. I modellen ser vi demografiske variabler som tydelige 
determinanter som kan være vanskelig å forandre på, men som er med på å påvirke 
ungdommens aktivitetsnivå. 
3.2 Kroppsøvingsfaget og betydning av det 
I 1980 kom den skotske pedagogen Arnold med forslag om hvordan kroppsøvingsfaget skulle 
bygges opp. For å danne grunnlaget til kroppsøvingsfaget er det viktig å se på tre ulike 
bevegelsesdimensjoner. Den første dimensjonen er læring om bevegelse, den andre er læring 
gjennom bevegelse og den tredje dimensjonen er læring i bevegelse (Arnold, 1980). Det er 
viktig å påpeke at disse tre dimensjonene overlapper og er avhengige av hverandre, samtidig 
som de er en del av oppbyggingen av årsplaner og gjennomføring av undervisningen. Arnold 
trekker frem læring i bevegelse som en viktig dimensjon for kroppsøvingsfaget (Arnold, 
1980). 
     Enabling 
Fitness 
Skills 
Access 
Environment 
 
Predisposing  
Am I able? Is it worth it? 
Personal Demographics 
     Reinforcing 
Family influence 
Peer influence 
Coach influence 
 
Physical Activity 
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Læring i bevegelse omfattes av praktisk kroppslig læring, glede og muligheter knyttet til 
bevegelse som gjør kjernen i kroppsøvingsfaget (Utdanningsdirektoratet, 2012). Gjennom 
kroppsøvingsfaget skal elevene kunne oppleve mestring, glede og få inspirasjon ved å delta i 
ulike type aktiviteter både individuelt og i lag (Arnold, 1980). I Norge er glede en av de 
sentrale prinsippene i kroppsøvingsfaget. Det innebærer at elever skal kunne oppnå glede ved 
å være aktive også etter skoletid (Utdanningsdirektoratet, 2012). I kroppsøvingsfaget blir 
elevene introdusert til ulike bevegelsesaktiviteter og tradisjonelle idretter, samtidig som de får 
kjennskap knyttet til livstil og trening (Utdanningsdirektoratet, 2012).  Mange av Arnolds 
grunnleggende tanker finnes i læreplanen til kroppsøvingsfaget, og faget skal gi elevene et 
godt utgangspunkt for å kunne oppleve mestring ut ifra elevens forutsetninger 
(Utdanningsdirektoratet, 2012). 
Det er begrenset forskning innenfor kroppsøvingsfaget og kroppsøvingsfaget relatert til helse. 
Ommundsen har tidligere forsket på forholdet mellom kroppsøving og helse. Han mener at 
den kan ha en stor betydning for elevens helse, men spørsmålet er om kroppsøvingsfaget kan 
være et helsefremmende tiltak hos elvene (Ommundsen 1994,1995).  Ommundsen 
(1994,1995) påpeker at det er flere faktorer som spiller inn og påvirker undervisningen i 
kroppsøvingsfaget, noe som kan være årsaken til at faget ikke er helsefremmende for alle 
elevene. Disse faktorene kan ses i sammenheng med at de elevene som er fysisk aktive fra før 
og skoleflinke, er mer engasjerte, trives best og har større interesse for faget. Gutter er for 
eksempel flinkere enn jenter i kroppsøvingsfaget (Ommundsen 1994,1995).  
I nyere studier har Ommundsen sett på om kroppsøvingsfaget skal være et læringsfag eller 
aktivitetsfag (Ommundsen, 2005). Han har drøftet dette temaet videre og lagt frem at 
kroppsøvingsfaget skal ha en helsefremmende funksjon som er knyttet til fagets kjerneverdier 
som praktisk læring, allmennutdanning og bevegelseslæring (Ommundsen, 2008a). I følge 
Dowling (2010) legger læreplanen mer vekt på de tradisjonelle idrettene som friluftsliv og 
dans i kroppsøvingstimene, noe som skaper lite rom for at elevene skal utvikle seg alene. Han 
mener at dette kan ha negativ påvirkning på forholdet mellom god helse og fysisk aktivitet. 
Tradisjonelle idretter fører til at mange elever ikke deltar i idrettsaktivitetene, og av den grunn 
kan det bli vanskelig å oppnå en god helse (Dowling, 2010). 
Trost (2004) påpeker at kroppsøvingsfaget skal være med å fremme fysisk aktivitet, men han 
mener at for mye undervisning i idrettskonkurranser vil være et hinder. Blant barn og unge 
har kroppsøvingsfaget hatt mer fokus på den idrettslige bevegelsesinteressen, noe som 
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påvirker mindre fysiske aktive barn til å ha mindre positive erfaringer knyttet til bevegelse og 
fysisk aktivitet. Trost argumenterer videre at det er viktig å etablere helsefremmende fysisk 
aktivitet tidlig i barneårene, på denne måten dannes et godt grunnlag for at elevene kan være 
fysisk aktive videre i livet (Trost, 2004).  
Ennis (2011) legger mer vekt på motorisk kompetanse framfor kroppsøvingsfagets rolle i 
helsefremmende arbeid. Videre argumenterer han for at motorisk kompetanse vil fremme 
positive opplevelser som kan gi den enkelte mulighet til å delta i konkurranseidrett eller i 
andre frie aktiviteter. I tråd med dette, argumenter Tinning (2007) om at motorisk kompetanse 
innen fysisk aktivitet spiller en viktig rolle for elevene både nå og senere i livet. I følge Ennis 
(2011) skal elevene gjennom kroppsøvingsfaget lære og etablere grunnleggende ferdigheter 
knyttet til ulike aktiviteter og ikke være fokusert på forbrenning av kalorier og puls. Han 
mener også at det er viktig å ha like mye fokus på elevens motoriske ferdigheter, og hvor et 
godt samarbeid mellom pedagogiske ledere, lærere og foreldre ville vært nyttig (Ennis, 2011). 
3.3 Motoriske ferdigheter knyttet til fysisk aktivitet 
Skolen er en arena for barn og unge som spiller en viktig rolle i unges utvikling og læring. 
Unge utfordres til å mestre ulike situasjoner på skolen og i livet. Av den grunn vil velutviklet 
bevegelseskompetanse i form av motoriske ferdigheter, som etableres gjennom barne -og 
ungdomsårene, har stor betydning for elevens personlighetsutvikling og varige bevegelseslyst 
(Ommundsen, 2013). God fysisk- motorisk ferdighet er et viktig bidrag i elevens 
allmenndanning som danner et godt grunnlag for deres helse og bidrar til kulturelle deltakelse 
i skole og samfunnet, nå og i fremtiden (Ommundsen, 2008a). Det er viktig å påpeke at ulike 
tilrettelagte læringsprosesser i et motorisk, fysisk og psykososialt læringsmiljø har betydning 
for elevenes motivasjon, elevens kroppslige funksjoner som får dem til å bruke denne i 
hverdagsaktiviteter og fritidsliv på en riktig måte (Ommundsen, 2013). 
Fysisk motorisk ferdighet bør ikke forstås i begrenset forstand som kun de tradisjonelle 
idrettslige ferdighetene, men en slik bevegelseskompetanse må også relateres til elevenes 
bevegelseserfaringer og deres sosiale og kulturelle karakteristika i møte med skolen (Evans, 
2004; Larsson & Quennerstedt, 2012). I følge Brown (2013) legger læringsplanen mindre 
vekt på å fremme bevisstgjøring og selvrefleksjon blant elevene under fysisk motorisk 
aktivitet. Videre mener Mordal Moen (2011) at dette er et bekymringsfullt funn som 
foreligger i utdanning av norske kroppsøvingslærere hvor skoleringen av lærerstudentene er 
rettet i stor grad mot tradisjonelle idretter.  
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Videre i læringsforsking skriver den amerikanske psykologen Gardners om fysisk- motorisk 
ferdighet, bevegelseskompetanse. I hans teori beskrives visuell/romlig intelligens som handler 
om den kroppslige intelligensen og evnen til å bevege seg i rommet (Gardner, 2006). Ut ifra 
dette og basert på psykologi og pedagogikk, kan kroppslig dannelse i form av fysisk- 
motorisk ferdighet utgjøre en viktig dimensjon knyttet til elevens allmenndannelse, og kan 
også anses som egenverdi. Kroppslig dannelse som i engelskspråklig sammenheng kan kalles 
for «Physical Literacy» eller «Movement Literacy» handler om den fysisk- kroppslige 
kompetanse (Mandigo, Francis, Lodewyk, & Lopez, 2009). Noen av hovedpunktene i 
«Physical/Movement Literacy» beskrives fysisk- motoriske ferdigheter, som er knyttet til 
mestringsforventning, motivasjon for bevegelsesaktivitet og kunnskap om bevegelse. 
Perspektiver på kroppslig- motorisk kompetanse har fått større fokus i kroppsøvingsfaglig 
forskning (Ennis, 2011). Flere forskere har lagt frem at å fremme elevens kroppslig- motorisk 
kompetanse kan ha stor betydning for å oppnå kroppsøvingsfagets mål. Dette vil være et 
viktig bidrag i elevens bevegelseslyst i framtiden (Ennis, 2011; MacNamara, Collins, Bailey, 
Toms, Ford, & Pearce, 2011). 
Forsking som er knyttet til kognitiv nevrovitenskap legger mer fokus på unges aktivitetsnivå 
og fysisk form som har en stor betydning for unges skolefaglige presentasjoner og kognitive 
funksjonsevne (Hillman, Kamijo, & Scudder, 2011). På den måten blir gode fysiske- 
motoriske ferdigheter en viktig forutsetning for elevens presentasjonsevne i ulike skolefag, 
som stimulerer økt fysisk aktivitet (Ommundsen, 2013). Men andre studier påpeker at i 
skolerelaterte programmer, trengs det mer forskning for å fastslå om sosial kognitiv teori kan 
brukes som et teoretisk rammeverk knyttet til intervensjoner utformet for å øke fysisk 
aktivitetsdeltakelse gjennom endringer i mestringsforventning (Edmundson, Parcel, Feldman, 
Elder, Perry, Johnson, Williston, Stone, Yang, Lytle, & Webber, 1996; Calfas, Sallis, 
Oldenburg, & French, 1997). At fysisk aktivitet reduseres med økende alder (Anderssen, et 
al., 2008) kan også skyldes mangel på tilstrekkelig bevegelseskompetanse i form av god 
motorisk ferdighet til å opprettholde motivasjonen til å være fysisk aktiv, og fortsette med 
fysisk aktivitet også i voksenlivet (Lopes, Rodrigues, Maia, & Malina, 2012).  
Det er flere studier som viser at både god bevegelseskompetanse og fysisk- motoriske 
ferdigheter danner et godt grunnlag for barnas fysisk aktivitet som spiller en viktig rolle 
senere i livet, men først som ungdom og deretter som voksen (Barnett,Van Beurden, Morgan, 
Brooks, & Beard, 2009; Lopes, et al., 2012; Lubans, Morgan, Cliff, Barnett,  & Okely, 2009; 
Stodden, Goodway, Langendorfer, Roberton, Rudisill, Garcia,& Garcia, 2008). Utvikling av 
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motorisk ferdighet i barndommen fører til aktiv deltakelse i fysisk aktivitet og ulike idretter i 
ungdomstiden (Ridgway, Ong, Tammelin, Sharp, Ekelund, & Jarvelin, 2009). I tråd med dette 
har stabil deltakelse gjennom barne -og ungdomsårene en stor påvirkning som kan føre til at 
man blir fysisk aktiv også som voksen (Telema, Yang, Hirvensalo, & Raitakari, 2006). Det 
viser seg at både fysiske og mentale helsegevinster knyttet til fysisk aktivitet og viktigheten 
av god motorikk blant jevnaldrende, er velkjent og godt dokumentert (Ommundsen, 2008b; 
Ommundsen, Gundersen, & Mjaavatn, 2010; Lubans, et al., 2009; Strong, Malina, Blimkie, 
Daniels, Dishman, Gutin, Hergenroeder, Must, Nixon, Pivarnik, Rowland, Trost, & Trudeau, 
2005).  
3.4 Stadiemodellen- atferdsmodellen 
Helserelaterte områder benytter seg av en rekke modeller for å påvirke, forklare, forstå og 
forandre helserelatert atferd. En modell som brukes ved forskning på atferdsendring innenfor 
aktivitetsområdet er Stadiemodellen. Prochaska, DiClemente og Norcross var de første 
amerikanske forskerne som utviklet denne transteoretiske modellen (Ommundsen, Wester, 
Wahlgren & Wedman, 2009). Det har vist seg at teoribaserte virkemidler kan ha en positiv 
påvirkning på at endring av adferden kan øke fysisk aktivitet. Hensikten med modellen var å 
analysere og samordne ulike teorier knyttet til atferdsendring. Modellen er bygd opp i flere 
ulike stadier hvor vilje, motivasjon og preferanser er psykologiske beredskap som påvirker 
atferdsendring (Ommundsen et al., 2009). 
Stadiemodellen er bygd opp av ulike deler. Den første delen består av endringsstadiene hvor 
menneskes endringsvilje ligger til grunn. En av de andre delene bygger på psykologiske og 
handlingsorienterte prosesser som benyttes i form av selvhjelp ved endring av atferd. Den 
tredje delen har som fokus mestringsforventning og selvtillit, eller mestringsforventning og 
motivasjonsbalanse (Ommundsen et al., 2009). Det er viktig å påpeke at hvis intervensjonen 
skal klare å påvirke individets vilje og motivasjon for å øke fysisk aktivitet, ville den tredje 
delen sammen med komponenter fra andre teoretiske modeller, vært et nyttig psykologisk 
beredskap. De fem ulike endringsstadiene som modellen opererer med er: Før-
overveielsesstadiet, overveielsesstadiet, forberedelsesstadiet, aktivitets- eller handlingsstadiet 
og opprettholdelsesstadiet (Ommundsen et al., 2009). 
I før-overveielsesstadiet er individet ikke regelmessig fysisk aktiv og har heller ikke intensjon 
om å endre sin egen atferd. Lite kunnskap om risikoen med å være lite fysisk aktiv og 
tidligere mislykkede forsøk på å endre den inaktive atferden, kan være årsaker til man har 
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mistet troen og befinner seg i dette stadiet. I før-overveielsesstadiet anser individet at det å 
være fysisk inaktiv ikke er et helseproblem for dem. Samtidig prøver de å unngå slike 
situasjoner hvor den inaktive risiko atferden er et tema og er preget av lave 
mestringsforventliger (Ommundsen et al., 2009). 
I overveielsesstadiet er individet ikke regelmessig fysisk aktiv, men i motsetning til før-
overveielsesstadiet har individet intensjon om å endre den inaktive atferden sin i løpet av de 
neste seks månedene. De har en viss forståelse for at ved å være fysisk inaktiv vil føre til et 
helseproblem, men de strever med å sette i gang en aktivitetsplan. Det er en del av de som 
ikke kommer seg videre, de blir værende fordi de har relativt lave mestringsforventninger for 
å endre den inaktive atferden sin med en gang (Ommundsen et al., 2009). 
I forberedelsesstadiet er individet ikke regelmessig fysisk aktiv, men planlegger å bli fysisk 
aktiv i løpet av en kort periode. Vellykkede tidligere forsøk på fysisk aktivitet i løpet av det 
siste året har ført til at individet har en kontret plan for gjennomføring (Ommundsen et al., 
2009). 
I aktivitets- eller handlingsstadiet har individet vært regelmessig fysisk aktivitet i det siste 
halvåret. I dette stadiet blir atferdsendringer mer synlige, av den grunn kan det se ut som man 
har oppnådd en atferdsendring, men det er viktig å påpeke at handlingsstadiet en del av 
endringsprosessen av atferd og det kreves tid å etablere en regelmessig fysisk aktivitet 
(Ommundsen et al., 2009). 
I opprettholdelsesstadiet har individet vært regelmessig fysisk aktiv mer enn et halvt år. 
Utfordringen i dette stadiet vil være at individet bør ha som et fokus på å styrke fordelene ved 
å være fysisk aktiv, benytte seg av det som man har lært så langt og arbeide med å forbygge 
tilbakefall. Det arbeides med et siste stadium- vedlikeholdsstadiet. Her har individet endret 
fullstendig den inaktive atferden sin og har etablert et godt grunnlag for å ikke falle tilbake til 
de gamle inaktive vanene. Ulike strategier vil være nyttige for at atferden blir automatisert til 
en vane, dette kan hjelpe med å vedlikeholde den etablerte fysiske aktive atferden 
(Ommundsen et al., 2009). Endringsprosessen er en spiralformet prosess, hvor det skapes 
muligheter til å bevege seg fremover, bakover og mellom de ulike stadiene. Tilbakefall er en 
del av endringsprosessen, av den grunn et det viktig at de må håndteres slik at fordelene ved å 
være fysisk aktiv ikke svekkes. Mestringsforventningen er en betydningsfull indikator i 
arbeidet med å forbygge slike tilbakefall. I denne atferdsmodellen spiller det en viktig rolle å 
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finne ut i hvilket stadie individet befinner seg i slik at riktige strategier og tiltak samsvarer 
med individets psykologiske beredskap (Ommundsen et al., 2009). 
 
 
                                               Motivasjon 
 
                            Vilje 
 
   Preferanser 
 
 
Figur 2. Ulike stadier i atferdsmodellen (stadiemodellen)   
 
4  Mestringsforventning 
4.1 Mestringsforventning knyttet til ungdom i skolesammenheng 
Mestring handler om å mestre både krav fra omgivelsene og indre krav. Den er et utfall eller 
resultat som kommer ut ifra våre egne reaksjoner (Knardahl, 2002). Av mange faktorer som 
bestemmer oppfatningen av mestring vil jeg begrenset meg til to faktorer som er viktige. Den 
ene er i hvilken grad krav samsvarer med utførelse, og den andre er kvaliteten på responsen 
man får på atferd og utførelse. Mestring hentyder til oppfatning om man har frembragt et godt 
resultat (Knardahl, 1997). Bandura (1998) antar at konsekvensene av våre handlinger vil 
påvirke vår fremtidige atferd. I Banduras teori ligger, den engelske indikatoren 
«mestringsforventning» eller «self- efficasy» veldig sentralt (Bandura, 1998).    
Mestringsforventning handler om troen individet har på egen mestringsevne, som har en stor 
betydning for hvordan man motiverer seg selv, oppfører, tenker og føler seg. Av den grunn 
spiller den subjektive mestringsevnen en viktig rolle når det gjelder menneskers motivasjon 
Før-overveielsesstadiet 
Overveielsesstadiet 
Forberedelsesstadiet 
Opprettholdelsesstadiet 
vedlikeholdsstadiet 
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(Bandura, 1998). Forventing om mestring er ikke et personligtrekk eller evne, men det 
innebærer hva man tror på, eller en oppfatning av hvordan en kan mestre den forelagte 
oppgaven (Manger, 2005). Ferdigheter, evner og kunnskap er viktige indikatorer for å løse en 
utfordrende oppgave, men en må også ha kapasitet til å sette de sammen under krevende 
omstendigheter i form av effektive handlinger, og det er da mestringsforventning kan hjelpe 
til (Manger, 2005). Den troen man har på egen evne til å mestre en krevende situasjon er 
grunnleggende i mestringsforventning (Bandura, 1997). Hvordan bygges individets 
mestringsforventning opp? Bandura legger vekt på fire hovedkilder som er knyttet til 
autentiske mestringsopplevelser, modellæring, verbal eller sosial overtakelse og fysiologiske 
reaksjoner (Bandura, 1997). 
I følge Banduras (1997) er en positiv mestringsforventning i en spesifikk situasjon basert på 
den reelle, ekte eller den autentiske mestringsopplevelsen som en opplever i denne 
situasjonen.  Han påpeker at det er de mestringsopplevelsene som er knyttet nært til den 
aktiviteten man vil styrke. Skoleelever som føler seg trygge på å utføre en oppgave, har i 
særlig grad lært fra tidligere erfaringer eller forsøk på å gjennomføre samme oppgave. Hvis 
eleven har lite erfaring med den aktuelle atferden eller oppgaven vil dette ha en betytydelig 
påvirkning i elevens mestringsforventning (Bandura, 1997). Tidligere vellykkede forsøk på 
lignende oppgaver fører til økning av mestringsforventning, mens tidligere mislykkede forsøk 
reduserer den ytterlig. I skolesammenheng er det betydningsfullt for en positiv 
mestringsforventning at elevene blir utfordret gradvis med nye oppgaver slik de kan lære og 
bygge enda mer på det grunnlaget de har fra før (Bandura, 1997). Bandura (1997) mener at 
det er i skolens og fritidens hverdag, mestringsforventningen kan styrkes.  
Individets selvoppfatning avspeiler i stor grad individets personlige mestringsforventninger, å 
ha en positiv selvoppfatning innenfor et område vil styrke forventingen om å mestre en rekke 
oppgaver innenfor det området. Det er viktig å påpeke, mener Bandura (1997) at man ikke bør 
oppleve enklere veier til suksess, da kan det være vanskelig å møte motstand. Anstrengelser, 
vanskeligheter og tilbakesteg kan ses som muligheter i læringsprosessen for å hjelpe individet 
med å møte utfordringer, samtidig å øke personlig kontroll over handlinger (Bandura, 1997). 
Modellæring, imitasjonslæring og vikarierende erfaringer er basert på læring av andres 
erfaringer. Vikarierende erfaringer er en stor potensial kilde til høyere mestringsforventning, 
og har en betydelig påvirkning på personer med lite erfaring som følger med, ser på andre og 
mestrer sine oppgaver (Manger, 2005). Modellæring kan være en motivator for observatøren 
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som kan hjelpe å finne ut hvilke handlinger som fører til suksess og hvilke observatøren bør 
unngå.  En slik læringsprosess i skolen har vært nyttig i læring av idretts ferdigheter, å sette i 
gang en ny tankemåte og utvide elevens horisont (Manger, 2005 s. 118).  Bandura (1997) 
opererer med ulike modeller, modellen hvor det meste oppleves feilfritt og trygt, «mastery 
models» «Jeg vet jeg kan klare denne oppgaven» og modellen hvor observatøren opplever 
usikkerhet og frykt, men som gradvis kommer seg over forhindringer ved å bruke strategiske 
valg, «coping models» «Jeg er ikke så flink til dette» (Bandura, 1997). 
Skolelever har bruk for disse modellene, «mastery models» og «coping models» (Bandura, 
1997). Den utrygge eleven kan oppleve at modellen, som han eller hun har benyttet seg av 
bruker en strategisk måte for å utføre en oppgave, noe som påvirker eleven positivt selv om 
det ikke har gått i riktig retning før (Bandura, 1997). Når en elev møter mostand, men likevel 
ikke har mistet troen på sin egen kapasitet og viser at det å anstrenge seg nytter, kan føre til en 
positiv mestringsforventning hos en annen elev som er befinner seg i samme situasjon. Slike 
erfaringer hjelper den som observerer til å se ting i et nytt perspektiv og at feil ikke kan 
skyldes dårlige evner, men utilstrekkelig innsats (Bandura, 1997). 
Lærere, foreldre og venner kan være gode eksempler på sosial overtakelse og verbale 
meldinger som kan være med å påvirke individets mestringsforventning. Kunnskap og 
ferdigheter er uansett viktige når en skal utføre en bestemt oppgave, men de kan aldri erstattes 
med verbal og sosial overtakelse (Bandura, 1997). I følge Bandura (1997) er det viktig at 
voksne setter seg inn i ungenes forventninger for å klare en krevende oppgave, samtidig som 
de skal være flinke til å overtale dem om at de kan lykkes. Dette tyder på at læreren må skaffe 
seg innsikt for å se hvilket nivå elevens kunnskap og ferdigheter ligger på, slik at han eller 
hun kan legge til rette for tilpassende oppgaver. Konstruktive og oppmuntrende 
tilbakemeldinger fra læreren spiller en viktig rolle for elevens arbeid med de aktuelle 
oppgavene (Bandura, 1997).  Støtte fra lærere og foreldre vil Bandura (1997) nevne som 
relevante faktorer for en vellykket sosial overtakelse som styrker elevens 
mestringsforventning enda mer.  
Forholdet mellom fysiologiske reaksjoner og mestringsforventning er gjensidig. Vi opplever 
kontinuerlig fysiologiske signaler som muskelspenning, svetting, avslappethet eller skjelving. 
Angst er en intens emosjonell følelse som fører til høyt spenningsnivå, noe som reduserer 
mestringsforventning ytterligere og svekker prestasjoner. Derimot fører fravær av ubehag, 
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muskelspenning, angst, redsel til økning av individets mestringsforventning noe som kan 
gjøre at individet lykkes med oppgaven (Bandura, 1997; Manger, 2005).      
Å få bedre kunnskap om hvilke prosesser som bygger opp og påvirker mestringsforventning 
vil hjelpe individet til å forbedre prestasjonsnivået sitt i ulike utfordrende situasjoner. I 
skolesammenheng er økt optimisme, tilhørighet, samspillet med andre og pågangsmot hos 
elever, viktige faktorer i læringsprosessen som fører til bedre resultater (Bandura, 1997). 
Et grunnleggende spørsmål knyttet til mestringsforventning er: «Kan jeg klare det?»  
(Bandura, 1997). Å ha troen i seg selv om en selv klarer å mestre og gjennomføre en handling 
beskrives som en positiv mestringsforventning. Samtidig er det viktig å ha en tro på at denne 
atferden vil tilbringe et ønsket resultat. Bandura kaller dette for forventet resultat, «outcome 
efficacy» (Bandura, 1998). 
 
 
 
 
 
 
  
Figur 3. Relasjonen mellom mestringsforventning og forventet resultat av handlingen 
(Bandura, 1998, s. 22). 
Det betyr at det er god sammenheng mellom individets mestringsforventning i forhold til å 
oppnå et mål eller resultat og troen individet har selv for å oppnå ønsket mål eller resultat 
(Odeen, Kristensen, & Ursin, 2009). Generelt sett kan man si at mennesker som ser at 
atferden påvirkes av resultatet av ens handlinger har en tendens til å være mer aktive enn de 
som har en fatalistisk tenkning i forhold til det som skjer (Bandura, 1998). Når man takler en 
problematisk situasjon godt, oppfattes dette som en positiv erfaring som vil bidra til økt 
selvtillit, opplevelse av egne følelser og mestring, samtidig vurdering av selv seg og verden. 
Tidligere mestringserfaringer, læring fra rollemodeller fra virkeligheten og troen på seg selv 
Individ 
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forsterker mestringsforventning. Mestringsforventning er en læringsprosess hvor graden av 
mestringsevnen kan styrkes og omarbeides gjennom hele livet (Odeen, et al., 2009). Gjentatte 
negative erfaringer som resultat av mislykkede oppgaver vil redusere mestringsforventning, 
det vil si redusering av initiativ til å gjennomføre en handling (Bandura, 1998). Denne 
adferden kalles for «lært hjelpeløshet». Opplevd «håpløshet» tilstand kan påvirke individet til 
å miste troen på at andre handlinger kan føre til positive konsekvenser (Manger, 2005; Ursin, 
2004). 
Observasjon av andres erfaringer til å gjennomføre bestemte handlinger vil påvirke og styrke 
vår egen mestringsforventning, våre tanker, følelser, og troen på at vi også kan gjennomføre 
de samme handlinger. Ungdom kan ofte påvirkes av andres atferd, noe som fører til 
adferdsimitasjon av de personene som de respekter (Johnsen, & Pallesen, 2005). Bandura 
(1998) legger vekt på læring og betydning av det. Læring påvirkes av kognitive prosesser, 
miljømessige muligheter og hindringer (Bandura, 1998). Ungdommer kan selv danne sine 
egne forventninger om hvilken oppgave de kan mestre eller hvilke handlinger de kan 
gjennomføre, og hva som er realistisk å få det til. Noen unge vil ha for høy grad av 
mestringsforventning mens noen for lav (Dagsland Bakkevig, & Einarsen, 2005).  
De som har en urealistisk høy mestringsforventning, vil kanskje ikke klare å mestre oppgaven 
på grunn av at de ikke har forutsetning for å gjennomføre den. Mens de som har lav 
mestringsforventning er redd for å prøve ut og mislykkes. Hvilke valg ungdommene tar, vil 
påvirkes av tidligere erfaring av mestring og selvopplevd mestringsforventning. Høy grad av 
disse faktorene vil føre til at ungdommene ha større tro på sine egne ressurser i ulike 
situasjoner (Dagsland Bakkevig, & Einarsen, 2005).   
Generelt sett vil de med høy mestringsforventning ikke være redde for nye utfordringer, er 
mer selvstendige og vil klare å mestre oppgaven lettere. Derimot vil de med lav være mer 
avhengig av andre og blir preget av lav motivasjon for å klare oppgaven. De trekker seg 
tilbake og blir mindre engasjert. Dette kan være en mestringsstrategi som bidrar til redusering 
av negative konsekvenser, emosjoner og reaksjoner (Bandura, 1998). Gutter og jenter i 
ungdomstiden benytter seg av ulike mestringsstrategier for å håndtere vanskelige situasjoner, 
noe som fører til at de opplever problemet ulikt. Det som kan være utfordrende med 
ungdomstiden er hvordan de unge skal klare å etablere en ny identitet med de grunnleggende 
ferdighetene de har fra tidligere og de nye som kreves fra voksensamfunnet i dag (Herpertez 
Dahlman et al., 2013; St. meld nr.22 2010- 2011).  
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4.2 Sammenhengen mellom mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og 
selvrapportert fysisk aktivitet  
I ungdomstiden har mestringsforventning vist seg til å være sterkt assosiert til fysisk aktivitet 
(Sallis, Prochaska, Taylor, Hill, & Geraci, 1999). Forhold knyttet til høyere vektstatus og 
lavere mestringsforventning blant kvinnelige ungdommer har ofte blitt dokumentert 
(Deforche, De Bourdehaudhuij, & Tanghe, 2006; Craig, Goldberg, & Dietz, 1996). Forsking 
viser at det er økende bevis for betydning av sosiale kontekstvariablene som for eksempel 
familie er knyttet til mestringsforventning (Sallis et al., 1999; De Bourdeaudhuij, Lefervre, 
Deforche, Wihndaele, Matton, & Philippaerts, 2005; Anderson, Hughes, & Fuemmeler, 2009) 
og fysisk aktivitet blant ungdommer (Lown, & Braunschweig, 2008; Page, Ihasz, Simonek , 
Klarova,  & Hantiu, 2007; Duncan, Duncan, & Strycker, 2005; Graf, Koch, Kretschmann-
Kandel, Falkowski, Christ, Coburger, Lehmacher, Bjarnason-Wehrens, Platen, Tokarski, 
Predel, & Dordel, 2004). 
Det har også vist seg at mestringsforventning kan være en oppmuntrende faktor som er 
gunstig for fysisk aktivitet (Losekama, Goetzkya, Kraelinga, Riefb, & Hilbertb, 2010). En 
gjennomgang av ulike studier som er blitt gjort av Sallis, Prochaska, & Taylor (2000) viste at 
mestringsforventning som en determinant for fysisk aktivitet blant ungdom var uklar: noen 
studier støtter at mestringsforventning er en determinant for fysisk aktivitet (Pate, Trost, 
Felton,Ward, Dowda, & Saunders, 1997; Trost, Pate, Dowda, Saunders, Ward, & Felton, 
1996; Zakarian, Hovell, Hofstetter, Sallis, & Keating, 1994) og noen andre ikke (Bungum,  
&Vincent, 1997; DiLorenzo, Stucky-Ropp, VanderWal, & Gotham, 1998).  
Forsking viser at det er en rekke ulike typer eller komponenter som er knyttet til 
mestringsforventning (Ryan, & Dzewaltowski, 2002). Eksempelvis vises dette i studiene til 
DiLorenzo og Stucky-Ropp (1998) hvor det benyttes en komponent knyttet til 
mestringsforventning, MVFs skalen: å måle tro på ens evne til å være aktiv i forhold til 
jevnaldrende. Forskjeller i mestringsforventnings typer/komponenter kan være medvirkende 
når det gjelder konsekvenser knyttet til mestringsforventningsforskning blant barn og ungdom 
(Ryan, & Dzewaltowski, 2002). Teoretisk sett anses forskjeller mellom typer/komponenter av 
mestringsforventning som viktige, for å få en fullstendig forståelse av forholdet mellom 
mestringsforventning og fysisk aktivitet (Ryan, & Dzewaltowski, 2002). I følge Ryan, & 
Dzewaltowski (2002) er det nesten ingen studie som har undersøkt om mestringsforventning 
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kan skape både sosiale og fysiske miljøer som støtter fysisk aktivitet, men dette kan være en 
spesiell effektiv strategi for å fremme og å vedlikeholde regelmessig fysisk aktivitet. 
Studien til Ryan og Dzewaltowski (2002) gir noen foreløpige resultater som viser viktigheten 
av å måle mestringsforventning for reguleringsoppgaver (Ryan, & Dzewaltowski, 2002). 
Siden mestringsforventning har vist seg til å være relatert til fysisk aktivitet deltakelse både i 
nye og tidligere forsking, har disse funnene stor betydning for helsefremmede arbeid (Allison, 
Dwyer, Makin, 1999). 
Det har vist seg at det er en signifikant sammenheng mellom økende grad av 
mestringsforventning og økende grad av helserelatert livskvalitet, og gutter har vist til å ha 
høyere selvtillit enn jentene. Samtidig kan mestringsforventning være en ressurs for å øke 
helserelatert livskvalitet blant skolebarn (Kvarme, Haraldstad, Helseth, Sørum, & Natvig, 
2009). Tidligere studier har vist at høy grad av mestringsforventning er relatert til høy 
selvtillit (Bandura, 1997; Natvig, Albrektsen, & Qvarnstrom, 2003). En oversikt over 
litteraturen viser at det er positive assosiasjoner mellom mestringsforventning og helserelatert 
livskvalitet (Scholz, Dona, Sud, & Schwarzer, 2002; Carlsson, Bjorvatn, Engebretsen, 
Berglund, & Natvig, 2003; Kreitler, Peleg, & Ehrenfeld, 2007).  
Tidligere forskning har vist at det er positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og 
helserelatert livskvalitet hos ungdom, økt fysisk aktivitet fører til høyere HRLK (Klavestrand 
& Vingård, 2009; Spengler, & Woll, 2013).  I tråd med dette viser flere studier en positiv 
sammenheng mellom helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitet (Wendel-Vos, Schuit, 
Tijhuis, & Kromhout, 2004; Tessier, Vuillemin, Bertrais, Boini, Bihan, Oppert, Hercberg, 
Guillemin, &Briancon, 2007; Shibata, Oka, Nakamura, & Muraoka, 2007). 
 
 
 
 
 
 
 35 
  
5  Metodisk tilnærming  
Forsking er i seg selv et systematisk arbeid som beskriver, forklarer og forutsier ulike 
fenomener i samfunnet (Polit & Beck, 2014; Hellevik, 2002). Innenfor forskning defineres 
metodelære som et viktig redskap for å løse problemer, besvare spørsmål og komme frem til 
ny erkjennelse (Polit & Beck, 2014; Hellevik, 2002). Valg av metodisk tilnærming 
bestemmes ut ifra hvilken problemstilling forskeren ønsker å undersøke (Polit & Beck, 2014).  
Det skilles mellom to hovedformer for metodisk tilnærming, kvalitativ og kvantitativ 
tilnærming (Polit & Beck, 2014; Holme og Solvang, 1996). I denne studien har jeg benyttet 
meg av en kvantitativ tilnærming for å få best mulig svar på problemstillingen min. Det er 
avgjørende for hvilken tilnærming man vil benytte seg av, om man ønsker å gå i dybde eller 
bredde i den man forsker på. Ut ifra mine forutsetninger har jeg valgt denne tilnærmingen 
som jeg til enhver tid mener at har vært best egnet til å kaste lys over det problemfeltet jeg 
ønsket å forske på. Prosessen fram mot metodevalget var preget av systematisk research, 
strategiske og kritiske valg knyttet opp til min problemstilling. 
Jeg ønsket å undersøke sammenhengen mellom mestringsforventning, helserelatert 
livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet blant ungdom på videregående skole. I denne 
sammenheng var jeg interessert i å undersøke ulikheter blant elevene som følger de to ulike 
intervensjonsmodellene «idrettsglede» og «bevegelsesglede» og hvem av dem var mest 
aktive, gutter eller jenter. Videre ble jeg og min veileder enige om hvilke spørsmål av 
«Kroppsøvingsgledes»- prosjektets spørreskjema ville vært et viktig hjelpemiddel for 
forståelse og belysing av studiens problemstilling.  
5.1 Forskingsdesign og metodevalg 
Studien ble gjennomført fra august 2013 til juni 2014.  Designet i denne oppgaven er en 
tverrsnittstudie som beskriver forekomsten av ulike faktorer som har betydning for det 
foreliggende fenomenet på et gitt tidspunkt (Farup, 2009). Formålet med 
tverrsnittstudiedesign er å belyse ulike vinkler av en valgt problemstilling for å gi en bedre 
forståelse av fenomenet (Farup, 2009). Videre er den lite ressurskrevende, gjennomføres 
raskt, metodene kan lett standardiseres og den er godt egnet når man har en begrenset 
tidsramme (Farup, 2009).  De to sentrale kriterier som jeg vektlegger for gjennomføring av 
studies undersøkelse som en tverrsnittstudie, er utvalg og tidsdimensjon.  
Mange forskere anser tidsdimensjon som en viktig faktor og fordelen med longitudinelle 
studier og prosjekter er at man gjør studier over lengre tid, men med flere 
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undersøkelsestidspunkter. Denne oppgaven er en del av er en longitudinell studie som ble 
gjennomført på to ulike tidspunkter. Grunndataene til denne oppgaven ble hentet fra 
«Kroppsøvingsgledes» prosjektet hvor jeg fikk muligheten til å delta i innsamling av dataene, 
mai 2014. Deltakerne svarte på et spørreskjema i august 2013 (pre- test) og i mai 2014, (post - 
test). En hel idrettsglede- klasse deltok ikke i datainnsamlingen, derfor ble postdataen ikke 
benyttet i studien. Dermed blir undersøkelsen min en tverrsnittsundersøkelse, fordi dataene 
som har blitt brukt, ble hentet inn fra et bestemt tidspunkt. Svakheten ved tverrsnittstudiet 
beskrives som mangelen på tidsaspektet som ikke kan si noe om årsakssammenhenger og man 
får ingen opplysninger om endringer over tid (Polit & Beck, 2014; Farup, 2009). Siden dataen 
hentes på et bestemt tidspunkt, kan dette begrense og redusere tidligere opplysninger som 
synspunkter, tanker, handlinger (Farup, 2009).  
Den mest brukte metoden for datainnsamling i kvantitativ tilnærming, er spørreskjema (Polit 
& Beck, 2014). I denne studien er data samlet inn ved hjelp av selvrapporterte spørreskjema. 
En forskergruppe knyttet til Universitetet i Agder har utviklet spørreskjemaene, og bestemt 
hvilke spørsmål som skal inngå i spørreskjemaet. Bare en begrenset del av det totale 
spørreskjemaet er benyttet i denne masteroppgaven (Se vedlegg 1). Disse/denne inneholder 
både lukkede og åpne svaralternativer, hvor base-line data ble brukt for å besvare studiens 
problemstilling. 
For å få et godt teoretisk rammeverk for min problemstilling har jeg benyttet meg av ulike 
databaser som er knyttet til fagfeltet jeg skriver om, folkehelse. Først ble det gjort et bredt og 
systematisk litteratursøk for å kartlegge om det fantes eksisterende studier knyttet til studiens 
problemstilling. I stor grad ble databasen Helse og idrettsfag benyttet og søkemotorene som 
ble brukt var Oria, Ebsco, Pubmed og Google Scholar. Det ble gjort et kritisk litteratursøk i 
forhold til kilder med hensikt å finne primære kilder. Søkeord som jeg har benyttet meg av i 
denne studien er: self- efficacy, health related quality of life (HRQOL), self-reported physical 
activity, youth. 
5.2  Skolebasert undersøkelse  
Datainnsamlingen ble gjennomført i videregående skole, hvor lærere i kroppsøvingsfaget 
opplevde lite engasjement og det var relativt høyt fravær i elevenes deltakelse i 
kroppsøvingsfaget. Det er en utfordring med lav deltakelse i kroppsøvingsfaget, fordi lærerne 
ønsker å bidra til utvikling av sunnere levevaner for elevene. I norske videregående skoler 
fokuserer kroppsøvingsfaget på fysisk ytelse som grunnlag for evaluering av fagets prestasjon 
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og interesse. Med hensikt til å øke deltakelse i kroppsøvingsfaget, fikk elevene innenfor de 
yrkesfaglige retningene «Restaurant og matfag» «Design, knust og håndverk» og «Helse og 
oppvekst», velge mellom to forskjellige retninger innenfor kroppsøvingsfaget «idrettsglede» 
og «bevegelsesglede». Idrettsglede handler om å utvikle kompetanse i ulike typer idretter, 
mens bevegelsesglede presenterer en ny modell inspirert av Høgskolen i Østfold, Norge 
(Husebye, 2012). 
Begge retningene i kroppsøvingsfaget har som mål å forbedre bevegelsesferdigheter gjennom 
bevisstgjøring, utfordringer og «coping» mekanismer. Fokuset på helse og trivsel har som 
hensikt å stimulere til en mer helsefremmende og fysisk aktiv livsstil. Det var viktig å lage en 
modell som kunne tilpasses til videregående skoles ressurser og krav. Det norske systemet i 
videregående skole er ganske homogent, noe som gjør at modellen kan brukes også i andre 
videregående skoler. Den første uken på skolen fikk elevene informasjon, både skriftlig og 
gjennom møter, om de ulike retningene i kroppsøvingsfaget. Etter seks uker, måtte de 
bestemme seg for hvilken form av kroppsøvingsfaget de ønsket å delta i. De nye retningene 
startet i uke 40. 
5.3  Utvalg  
Studiens utvalg består av elever fra to videregående skoler. Begge skolene har nesten 2100 
elever, som velger allmenn og yrkesfaglig. Det var totalt 819 gutter og jenter som startet i 
første klasse i august 2013. Dataene som er brukt i denne studien er hentet inn fra elever ved 
følgende retninger: Restaurant og matfag (n =58), Design, kunst og håndverk (n = 60) og 
Helse og oppvekst (n =102). 220 elever ble invitert til å delta. Totalt var det 181 som deltok i 
undersøkelsen, hvorav 141 (77,9 %) jenter og 40 (22,1 %) gutter. Alderen varierte fra 15-31 
år, hvor de fleste av elevene var ungdom, i alderen 15 - 16 år (69,8 %) og 
gjennomsnittsalderen var 17. (SD 2.6; range 15 - 31 år). Blant elevene valgte 70,2 % 
«bevegelsesglede» og 29,8 % «idrettsglede». 
Alle elevene innenfor de yrkesfaglige retningene ble inkludert i studien, og det var ingen 
eksklusjonskriterier. Det var ingen informasjon om de elevene som ikke deltok i studien, 
likevel kan det være sannsynlig å anta at manglende deltakelse i studien kan skyldes fravær i 
kroppsøvingsfaget. Å gi en pålitelig beskrivelse av målgruppen kan være vanskelig, dersom 
elevene regelmessig ikke deltar i kroppsøvingsfaget, noe som kan være med å påvirke 
datainnsamlingen. 
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Figur 4. Utvalget fordelt på yrkesfag. 
5.4 Instrumenter  
I denne studien ble det benyttet validerte spørreskjemaer og spørsmål som: KIDSCREEN 10 
for å måle helserelatert livskvalitet (Ravens-Sieberer, Herdman, Devine, Otto, Bullinger, 
Rose, & Klasen, 2014), «Aktiv ungdom Med Overskudd» [«Ungdom med Overskudd»] 
(AUO) (Torstveit & Stea, 2010) tidligere spørreskjemaet for selvrapportert fysisk aktivitet og 
mestringsforventning ble vurdert ved hjelp av General Self-Efficacy Scale (GSE) (Schwarzer, 
2014. Skolelevene svarte på spørsmålene elektronisk via "SurveyXact". Spørreskjemaet ble 
designet med enkle formuleringer og grunnleggende type script, slik at det var forståelig for 
alle ungdommene. De fleste spørsmålene var multiple-choice, mens seks av spørsmålene 
krevde at elevene svarte med et tall på ulike skalaer. I tillegg var det to åpne spørsmål som 
krevde skriftlig formulerte svar. Spørreskjemaet tok rundt 20 - 30 minutter å fullføre. 
5.4.1  KIDSCREEN 10  
KIDSCREEN - 10 benyttes i denne studien for å måle ungdommens helserelaterte 
livskvalitet. Spørreskjemaet er basert på en «flerdimensjonal» oppbygning som dekker de 
fysiske, følelsesmessige, mentale, sosiale og atferdsmessige komponentene av trivsel 
(Ravens-Sieberer et al., 2014). Denne KIDSCREEN - 10 versjonen dekker følgende 
elementer: «har du følt deg frisk og sprek?», «har du følt deg fullt av energi?», «har du følt 
deg trist?», «har du følt deg ensom?», «har du hatt nok tid til seg selv», «kunne du velge hva 
du vi gjøre i fritiden?», «har foreldrene dine behandlet deg rettferdig?», «har du hatt det gøy 
220 
Totalt antall elever i ulike kroppsøvingsfags retninger 
181 39 
       Antall elever som har besvart på spørreskjemaet Antall elever som ikke har besvart på spørreskjemaet 
  Restaurant og matfag     Helse og oppvekst 
48 (27,1% ) 86 (48,6%) 43(24,3%)  
      4  
Ikke oppgitt 
studieretning 
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sammen med vennene dine?», «har du klart deg bra på skolen», «har du klart å følge med på 
skolen?». 
Elevene ble bedt om å vurdere den siste uken, og gi sitt svar på en 5-punkts likert skala som 
går fra «ikke i det hele tatt" til «høy grad» (Ravens-Sieberer, Erhart, Rajmil, Herdman, 
Auquier, Bruil, & Kilroe, 2010). Spørreskjemaet har tilfredsstillende reliabilitet og validitet, 
både nasjonalt og internasjonalt, i forhold til sin egnethet på kartlegging av barn og ungdom i 
alderen 8-18 (Haraldstad, et al., 2011a; Ravens-Sieberer et al, 2010; Ravens-Sieberer et al., 
2014). I følge publiserte scoring prosedyrer, ble en generell indeks utført for å analysere 
helserelatert – livskvalitet. Samleskåren av HRLKs komponenter utrykker en verdi fra 0- 100, 
hvor 100 representerer et utmerket HRLK (Ravens-Sieberer et al, 2010). I denne studien var 
Cronbachs alphas HRLK indeksen 0,73 og det regnes som tilfredsstillende (Fayers & Machin, 
2009).  
5.4.2 Selvrapportert fysisk aktivitet 
Spørsmålene som omhandlet selvrapportert fysisk aktivitet fra denne studiens spørreskjema er 
tidligere blitt benyttet og validert i studien «Aktiv ungdom Med Overskudd» (AUO) 
(Torstveit & Stea, 2010). I studiens spørreskjema ble det spurt «hvor mange ganger i uken 
driver du med idrett/ mosjon slik at du blir andpusten eller svett?» i fritiden. I tillegg ble 
elevene bedt om å rapportere deres «aktivitetsnivå» i kroppsøvingsfaget både 
«aktivitetsnivået» og deltakelse i kroppsøvingsfaget på ungdomsskolen. Skolelevenes 
skjermtid ble målt for å kartlegge stillesittende atferd. 
5.4.3 Stadiemodellen - selvrapportert fysisk aktivitet 
Stadiemodellen er et selvrapportert valid instrument, hvor hensikten er å beskrive elevenes 
aktivitetsnivå og aktivitesvaner. Denne modellen ble ansett som en legitim metode som 
brukes for å beskrive og endre adferd (Wester, Wahlgren, Wedman, & Ommundsen, 2008). 
For å øke studiens gyldighet og pålitelighet, ble et standardisert spørreskjemaet benyttet. I 
studiens undersøkelse ble stadiemodellen benyttet som en kontinuerlig variabel. Skolelevene 
ble bedt om å klassifisere seg selv inn i en av de kategoriene som representerer de ulike 
stadiene av endring: «For tiden er jeg ikke fysisk aktiv og har ingen planer om å bli det i løpet 
av de neste 6 måneder», «For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, men har tenkt å bli fysisk aktiv i 
løpet av de neste 6 måneder», «For tiden er jeg noe fysisk aktiv, men det er ikke 
regelmessig», «For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, men det er først i de siste 6 måneder 
at jeg har begynt med det» og « For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, og har vært lengre 
enn 6 måneder». Denne modellen er imidlertid ikke gyldig for å si noe om endring over tid, 
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spesielt når det gjelder ungdom (Spencer, Adams, Malone, Roy, og Yost, 2006). Bruk av 
denne modellen i planlegging av intervensjoner kan føre til blandende resultater (Prestwich, 
Sniehotta, Whittington, Dombrowski, Rogers, Michie, & Kazak, 2014). Selv om modellen er 
brukt i denne oppgaven, kan den vise engasjement som er nødvendig for å ha en fysisk aktiv 
livsstil (Nigg, 2001).  
5.4.4 Mestringsforventning    
Mestringsforventning ble vurdert ved hjelp av General Self-Efficacy Scale (GSE) (Schwarzer, 
2014). GSE- skalaen er en skalert skala fra 1 til 10, designet for å evaluere den troen man har 
på seg selv for å utføre nye eller vanskelige oppgaver i livet, eller takle motgang (Schwarzer, 
2014). Den totale poengsummen er beregnet ved å finne summen av alle elementene 
(Schwarzer, 1995). Det ble brukt også samme GSE – skala i Kvarne et al. 2009 sin studie. For 
mestringsforventning, varierer den totale poengsummen mellom 10 og 40 (scoring) hvor 
svaralternativene gikk fra 1 til 4, fra «helt galt» til «helt riktig». Skolelevene ble bedt om å 
svare på ti ulike spørsmål som var knyttet til mestring, mål og planer: «Jeg klarer å løse 
vanskelige problemer hvis jeg prøver hardt nok», «Hvis noen motarbeider meg, så kan jeg 
finne måter og veier for å få det som jeg vil», «Det er lett for meg å holde fast på planene 
mine og nå målene mine», «Jeg føler meg trygg på at jeg ville kunne takle uventede hendelser 
på en effektiv måte», «Takket være ressursene mine så vet jeg hvordan jeg skal takle uventede 
situasjoner», «Jeg kan løse de fleste problemer hvis jeg går tilstrekkelig inn for det», «Jeg 
beholder roen når jeg møter vanskeligheter fordi jeg stoler på mestringsevnen min», «Når jeg 
møtes et problem, så finner jeg vanligvis flere løsning på det», «Hvis jeg er i knipe, så finner 
jeg vanligvis en vei ut» og «Samme som hva som hender så er jeg vanligvis i stand til å takle 
det».  
5.5  Prosedyre for datainnsamling   
5.5.1  Datainnsamling  
Under innsamlingen av dataene var både forskergruppen fra UIA og jeg tilstede. Forskerens 
oppgave var å gi tydelig informasjon om formålet med studien, identifikasjonsnummer knyttet 
til anonymitet, og hjelpe elevene med spørsmål angående spørreskjemaet. Førforståelse av 
begrepene i spørreskjemaet kan påvirke retningen av denne studien, analysen og teoretiske 
referanser. Ulike resultater kan oppstå blant forskjellige videregående skoler og klasser hvert 
år. Elevene ble sterkt oppfordret til å svare på spørreskjemaet og delta i undersøkelsen.  
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5.5.2 Behandling av data og statistiske analyser  
Analysen i denne studien ble utført ved hjelp av Statistical Package of Social Science (IBM 
SPSS Statistikk 22). Deskriptiv statistikk ble benyttet for å gi en oversikt over demografiske 
variabler. Kontinuerlige variabler ble uttrykt som gjennomsnitt (Gj) og standardavvik (SD). 
Kategoriske variabler ble uttrykt av tall og prosenter (%). For å se forskjeller blant elevene i 
begge retningene «idrettsglede» og «bevegelsesglede» i selvrapportert fysisk aktivitet, 
helserelatert livskvalitet og i mestringsforventning ble sammenligningen av grupper delt på 
kjønn, samt betydningen av forskjellene ble presentert. For å sammenligne begge gruppene 
ble independent sample t -tester brukt for kontinuerlige variabler, og chi - kvadrat tester for 
kategoriske variabler. Ikke - normale variabler ble uttrykt som gjennomsnitt (Gj) og med 
standardavvik (SD), men i sammenligningsgruppen ble en Mann-Whitney U-test brukt for de 
variablene som ikke var normal fordelte.  Videre ble variabelen alder delt i tre ulike 
aldersgrupper.                                                                                                                                         
For å kunne utforske om det var en sammenheng mellom mestringsforventning, helserelatert 
livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet, ble utført en korrelasjonsanalyse både for hele 
utvalget og for de ulike intervensjonsmodellene, idretts- og bevegelsesglede. Korrelasjonen 
mellom to målte variabler kan variere mellom +1 og -1, hvor tallet som nærmer seg +1 angir 
fullstendig positiv korrelasjon mellom verdiene på variablene, mens -1 som fullstendig 
negativ korrelasjon. En korrelasjon nær null er et uttrykk for fraværende samvariasjon og den 
vises gjennom korrelasjonskoeffisienten, såkalt Pearsons r (Johannessen, 2009). 
For å undersøke videre om helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet hadde en 
assosiasjon med mestringsforventning ble en multippel regresjonsanalyse utført. Den handler 
om å undersøke i hvilken grad fordelingen i en avhengig variabel (mestringsforventning) kan 
forklares ut ifra flere uavhengige variabler. I multippel regresjonsanalysen ble to metoder 
benyttet Enter og Backward, for å skille ut hvilke variabler som forklarer variansen av 
mestringsforventning som er den avhengige variabelen. 
I den første analysen ble det undersøkt om mestringsforventning var assosiert med de 
demografiske variablene; alder, kjønn, studieretning og variablene knyttet til 
kroppsøvingsfaget. Videre ble det undersøkt om selvrapportert fysisk aktivitet og helserelatert 
livskvalitet var assosiert med variabelen mestringsforventning justert for demografiske 
variabler; alder, kjønn, og variablene knyttet til kroppsøvingsfaget. De uavhengige variablene, 
selvrapportert fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet i den multiple regresjonsanalysen 
ble valgt ut ifra relevant teori og tidligere litteratur. Det var viktig at de utvalgte variablene 
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som ble benyttet i analysen ble vurdert som relevante i det helsefremmende perspektivet. 
Variabelen fysisk aktivitet ble målt med stadiemodellen i multippel regresjonsanalysen. En p - 
verdi mindre enn 0,05 ble ansett som statistisk signifikant (Polit & Beck, 2014). 
5.5.3 Oversikt over studiens variabler  
I første omgang ble demografiske variabler som kan ha betydning for den avhengige 
variabelen, mestringsforventning, valg ut. I tillegg til disse ble også to variabler knyttet til 
helserelatert livskvalitet HRLK og selvrapportert fysisk aktivitet inkludert for å undersøke i 
hvilken grad de har betydning for mestringsforventning. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 
                                                                                                           
Figur 5. Sammenhengen mellom de uavhengige variabler (demografiske, HRLK og 
selvrapportert fysisk aktivitet) og den avhengige variabelen (mestringsforventning) 
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5.5.4 Rekategorisering av variabler   
Sosioøkonomisk status ble delt inn i tre grupper: «utdanningsnivå mindre enn 13 år» 
«utdanningsnivå mer enn 13 år», og «elevene som ikke visste foreldrenes utdanningsnivå» 
Variabelen alder ble delt inn i tre kategorier: «15 – 16», «17 – 18» og «19 år og eldre». Det 
ble lagt en ny variabel for mestringsforventning, ved å sumskåre ti 
mestringsforventningsvariabler i én variabel. 
5.6 Validitet og relabilitet   
Valg av riktig metodisk tilnærming er avgjørende for om forskningsfunnene kan danne seg et 
godt grunnlag for videre forsking (Polit & Beck, 2014). I denne sammenhengen ville 
spørsmålet bli rettet mot datas gyldighet og pålitelighet. Det krever at forskeren kontrollerer 
de innsamlede dataene for å se om det er noen skjevheter i forhold til problemstillingen, og 
systematiske eller tilfeldige feil i målingen av egenskapene ved enhetene (Hellevik, 2002). 
Validitet handler om i hvilken grad forskeren måler det som er ment til å måle og hvordan det 
kan trekkes gyldige slutninger om det forskeren har satt seg som hensikt til å undersøke (Polit 
& Beck, 2014). Validitet har stor betydning for datas relevans knyttet til problemstillingen og 
har ulike aspekter som må tas i vurderingen under forskingsprosessen (Hellevik, 2002; 
Shadish, Cook, & Campbell 2012).  De ulike aspektene betegnes som ytre validitet, indre 
validitet, begrepsvaliditeten og statistisk konklusjons validitet. Ytre validitet er om funnene 
fra en studie av begrenset omfang kan gjøres allment gjeldende, det vil si for hele 
befolkningen. Dette handler om hvor generaliserbare dataene er (Shadish et al., 2012). 
MacCallum, Widaman, Zhang, og Hong (1999) og Tabachnick & Fidell (2007) vurderer at 
studier som har flere enn 200 respondenter antas som «godkjente» og studier med flere enn 
300 respondenter antas som «gode». Denne studien ville omfatte 220 elever i yrkesfaglige 
retninger, men det var kun 181 elever som deltok i studien.  
Indre validitet handler om en variabel forårsaker den andre variabelen, det vil si at A 
forårsaker B og resultatene kan forklares gjennom den antatte hypotesen (Shadish et al., 
2012). Måten man kan beskytte intern validitet på er å randomisere grupper ved å finne 
likheter blant deltakere og måle begreper som kan defineres på ulike måter. I denne studien 
ble gruppene ikke tilfeldig valgt, og av den grunn ble ikke intern validitet beskyttet på denne 
måten. I den multiple regresjonsanalysen er likevel den avhengige variabelen 
mestringsforventning, kontrollert/justert for kjente variabler som alder, kjønn og 
kroppsøvingsfags retning. Ved å bruke disse velkjente sammenhengene variablene som kan 
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påvirke selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning, kan det være mulig at 
forholdet blir etablert. Selv om det er blitt benyttet ulike tversnittstudier og 
korrelasjonsstudier, kan det være uklart eller vanskelig å si at uavhengige variabler forutsier 
den avhengige variabelen eller omvendt.  
Figuren under viser at forskeren arbeider på to ulike plan, teoriplanet og empiriplanet. 
Begrepsvaliditeten handler om hvor godt samstemt den operasjonelle definisjonen og de 
teoretiske egenskapene er for å belyse problemstillingen (Holme & Solvang, 1996). At den 
operasjonelle definisjonen er klar og konsis vil spille en viktig rolle for innsamling og 
bearbeiding av data slik at de kan gjennomføres høy grad av nøyaktighet. Dette har stor 
betydning for datas validitet (Hellevik, 2002). 
 
 
 
Teoriplan 
                                                                            
 
Empiriplan  
 
 
Figur 6. Hellevik modellen: Forholdet mellom datamateriales pålitelighet og gyldighet 
(Hellevik, 1978 i Hellevik, 2002) 
Høy grad av relabilitet er en nødvending, men ikke tilstrekkelig forutsetning for at data skal 
være valide. Selv om dataene er samlet inn og bearbeidet på en nøyaktig måte, vil det ikke si 
at de kan benyttes for å besvare problemstillingen (Hellevik, 2002). Det kan skje at 
definisjonsmessig gyldighet og pålitelighet kan komme i konflikt med hverandre. For hvilken 
av dem forskeren velger å legge vekt på, kan være avgjørende for operasjonalisering 
(Hellevik, 2002; Holme & Solvang, 1996).  
Relabiliteten referer til hvor nøyaktige målingene er som leder fram til tallene i datamatrisen 
(Hellevik, 2002). Den handler om instrumentets grad av reproduserbarhet, som vil si at 
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uavhengige målinger av samme fenomener skal kunne gi samme resultater under identiske 
forhold (Polit & Beck, 2014; Holme & Solvang, 1996). Forskning har vist at barn kan forstå 
og reflektere over hva som skjer i deres liv ned til åtte års alderen. Dermed er påliteligheten 
av rapporter om deres helse og trivsel relativ høy (Riley, 2004). Relabilitet kan testes ut på 
ulike måter, hvor særlig stabilitet, ekvivalens og intern konsistens er knyttet til høy 
pålitelighet. Stabilitetstest er når samme forsker gjennomfører undersøkelsen på to ulike 
tidspunkt. Høy grad av stabilitet viser at forskeren kan oppnå samme resultatet på begge 
tidspunkt og har en tilfredsstillende intersubjektivitet (Hellevik, 2002). En pålitelighet 
koeffisient over 0,70 anses som «tilstrekkelig», mens koeffisientene over 0,80 er de som 
foretrekkes mest (Polit & Beck, 2014 s. 203). Test re-test pålitelighet ble utført ved å 
administrere det totale spørreskjemaet ved to forskjellige anledninger ved hjelp av en 
testgruppe. Testen re-test i denne studien ga en pålitelig koeffisient på 0,78. 
Når instrumentet inneholder flere underdeler, er det mulig å estimere den indre konsistens 
(Polit & Beck, 2013). Karakteren av intern konsistens kan statistisk beregnes ved Cronbachs 
alfa, en verdi mellom 0,00 og 1,00. En pålitelighet koeffisient på 0,70 og over er ofte 
akseptert (Fayers & Machin, 2009). Cronbach alpha for mestringsforventning er 0.90. 
 
5.7 Etiske overveielser  
Etiske overveielser refereres til moralske verdier som handler om hvordan en profesjonell 
forsker fremvises, og hvordan deltakernes sårbarhet respekteres. De etiske regler har blitt 
utviklet i Helsinkideklarasjonen, og bearbeidet senest i 2008 (Polit & Beck, 2014). Barn og 
ungdom er en spesiell sårbar gruppe (Polit & Beck, 2014), og forskning bør vise hensyn og 
beskytte ungdoms rettigheter (Bell, 2008). Det trengs en spesiell kunnskap om denne 
aldersgruppen for å kunne bruke en hensiktsmessig metode, da det er vanskelig for denne 
gruppen å beskytte sine egne interesser (Befring, 2007). I Belmont-rapporten (skrevet i 1978), 
er det blitt beskrevet tre etiske prinsipper som har hensikt til å veilede forskning og beskytte 
elevenes rettigheter; vise respekt, velgjørenhet og rettferdighet (Sims, 2010). Velgjørenhet 
handler om plikten til å gjøre vel mot andre, det vil si å maksimalisere fordeler, samt 
minimalisere ulemper eller ubehag (Sims, 2010). 
Deltakelse i denne studien var frivillig, og det var lov å trekke seg fra studien, stille spørsmål, 
og nekte å gi informasjon. Rettferdighet er knyttet til deltakernes rettigheter, personvern, 
anonymitet og rettferdig behandling (Polit & Beck, 2014). Deltakelse i forskningen var basert 
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på skriftlig samtykke. For å sikre elevens anonymitet ble de tildelt et identifikasjonsnummer. 
Deltakerne fikk muntlig og skriftlig informasjon om de to retningene i kroppsøvingsfaget og 
ble informert om forskningen på forhånd. Studien ble godkjent av Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD), og av Fakultetets etiske komiteer (FEK).  
6  Resultater 
Over halvparten (58 prosent) av guttene i utvalget har valgt idrettsglede. Av jentene har 
imidlertid nesten 80 prosent valgt bevegelsesglede som retning. Kjønnsforskjellen er 
signifikant på p< 0.001. Videre resultatene ingen signifikante forskjeller (p=0.369) mellom de 
ulike aldersgruppene i hele utvalget. Et flertall blant elevene ved studieretningen helse og 
oppvekst (80 %, n = 69) og design, kunst og håndverk (75 %, n = 36) valgte kroppsøving etter 
modellen bevegelsesglede framfor idrettsgledegruppen og forskjellen var signifikant 
(p<0.003). Ved restaurant- og matfag fordelte elevene seg mer eller mindre likt mellom de to 
kroppsøvingsretningene, med 51 prosent (N = 22) på idrettsglede og 49 prosent 
bevegelsesglede. Flere elever ved idrettsglede rapporterer at de liker kroppsøvingsøvingsfaget 
i videregående skole i større grad enn elevene ved bevegelsesglede (p= <0.001). Resultatene 
viser en signifikant forskjell mellom gruppene, idrettsgledegruppen har høyere helserelatert 
livskvalitet (HRLK) enn bevegelsesgruppen (p= 0.008) (Tabell 1).  
Tabell 1. Standardavvik og gjennomsnittsverdier etter kroppsøvingsfagets retning, 
demografiske variabler, selvrapportert fysisk aktivitet (stadiemodellen) og (HRLK)  
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 Alle (N) Bevegelsesglede  Idrettsglede P –verdien  
 
Alder 
181 
16,0 (16 – 16 - 17) 
127 
16,0 (16 – 16 - 17) 
54 
16,0 (16 – 16 – 16,75) 
 
  ,369 
Gutt 40 (22,1 %) 17 (42,5 %) 23 (57,5 %) <,001** 
Jente 140 (77,9 %) 109 (77,9 %) 31 (22,1 %)  
Utdanningsretning     
Restaurant og matfag 
 
Design, knust og håndverk 
 
Helse og oppvekst  
43 (24,3 %) 21 (48,8 %) 22 (51,2 %) <,001** 
48 (27,1 %) 36 (75,0 %) 12 (25,0 %) 
86 (48, 6 %) 69 (80,2 %) 17 (19,8 %) 
Utdanningsnivå far over 13 år  
Utdanningsnivå far under 13 år            
Utdanningsnivå far «vet ikke» 
 
32 (17,6 %) 
65 (35,2 %) 
73 (40,1 %) 
10 (32 %) 
19 (29,7 %) 
55 (75,3 %) 
21 (67,7 %) 
45 (70,3 %) 
18 (24,7 %)                    
 
,679                               
Utdanningsnivå mor over 13 år 
Utdanningsnivå mor under 13år 
Utdanningsnivå mor «vet ikke» 
34 (18,7 %) 
66 (37,9 %) 
69 (37,9 %) 
14 (42,2 %) 
17 (25,5 %) 
16 (23,2 %) 
 
19 (57,6 %) 
49 (74,2 %) 
53 (76,8 %)            
 
,113 
 
I hvilken grad liker eleven 
kroppsøvingsfaget 
4,3 (1,9) 3,8 (1.8) 5,4 (1,6) <,001** 
Deltakelse i kroppsøving 
nåværende skoleåret 
5,1 (1,2) 4,5 (1,6) 4,9 (1,6) ,317 
Deltakelse i kroppsøving på 
ungdomskolen 
4,6 (1,6) 5,1(1,3) 5,3(1,2) ,106 
Transport til/ fra skolen 1,1 (0,4) 1,1 (0,4) 1,2 (0,5) ,391 
Tid til/fra skolen 3,0 (0,9) 3,1 (0,8) 2,9 (1,0) ,202 
X- antall ganger mosjon/idrett, 
utenom skolen 
2,4 (2,0) 2,1 (1,9) 3,0 (1,9) ,003* 
Antall timer TV/ PC 
dataspill 
4,8 (1,5)   5,0 (1,4) 4,3 (1,6) ,003* 
Stadiemodellen 3,1 (1,3) 2,8 (1,1) 3,7 (1,4) <,001** 
HRLK 61,0 (17,0) 58,9 (16,7) 66,6 (16,7) ,008 
Tid på mosjon/idrett utenom 
skolen 
    
 
0 timer 35 (21) 31 (26) 4 (8) <,001** 
1-2 timer 58 (34) 47 (39) 11(23)  
3-4 timer 29 (17) 21 (17) 8 (17)  
5-7 timer 18 (11) 8 (7) 10 (21)  
8-10 timer 10 (6) 7 (6) 3 (6)  
11 timer < 18 (11) 7 (6) 11 (23)  
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Kontinuerlige variabler er uttrykt som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Kategoriske 
variabler er uttrykt som antall og prosent (%). I sammenligning av gruppene ble independent 
sample t – testene brukt for kontinuerlige variabler og chi - kvadrat tester ble brukt for 
kategoriske variabler. Alder er presentert ved median (persentiler 25 - 50 - 75). N viser totalt 
utvalg for hver av variablene. Signifikante forskjeller forekommer av p-verdiene.  
Elevene som valgte retningen idrettsglede rapporterte at de var fysisk aktive tre ganger i uken 
i fritiden, ca. 5-6 timer i gjennomsnitt. Elevene ved retningen bevegelsesglede rapporterte 
derimot et lavere aktivitetsnivå ved fysisk aktivitet to ganger i uken (p = 0.003), ca. 3 - 4 
timer i gjennomsnitt (p = <0,001). Sistnevnte bruker også signifikant (p = 0.003) mer 
skjermtid, med tre timer daglig sammenlignet med elevene ved idrettsglede som rapporterer 
om to timer daglig (Tabell 1).  
6.1  Helserelatert livskvalitet (HRLK)  
Det ble utført en independent sample t- test for å sammenligne helserelatert livskvalitet 
mellom gutter og jenter fordelt på de 3 aldergruppene (15-16 år; 17- 18 år; 19 år og eldre). 
Resultatene viste at guttene skåret høyere HRLK enn jentene i gruppen (15- 16 år), p< .001.   
Både i gruppen (19 år og eldre) og (17-18 år) var det ingen forskjell mellom gutter og jenter 
p= 0.841 og p= 0.812.  
6.2 Selvrapportert fysisk aktivitet 
Tabell 2. Fysisk aktivitet i fritiden fordelt på kroppsøvingsretning og kjønn, presentert som 
frekvens (antall og prosent) 
Mosjon/idrett utenom skolen 0 timer 1-2 timer 3-4 timer 5-7 timer 8-10 timer 11 timer< Total P-verdi 
Idrettsglede           Gutter          
                                          Jenter 
0 (0) 
4 (14) 
4 (21) 
7 (24) 
5 (26) 
3 (10) 
3 (16) 
8 (17) 
0 (0) 
3 (10) 
6 (31) 
5 (17) 
18 (100) 
30 (100) 
0.579 
 
Bevegelsesglede    Gutter 
                                         Jenter 
1 (7) 
30 (28) 
5 (36) 
42 (39) 
1 (7) 
20 (19) 
3 (21) 
5 (5) 
2 (14) 
5 (5) 
2 (14) 
5 (5) 
14 (100) 
107(100) 
0.005 
 
Alle N (%)            Gutter 
                                         Jenter 
1 (3) 
34 (25) 
9 (27) 
49 (36) 
6 (18) 
24 (17) 
6 (18) 
12 (9) 
2 (6) 
8 (6) 
8 (24) 
10 (7) 
32 (100)  
137(100) 
<.001 
Det ble utført Independent Samples T-tester for å se forskjellen mellom idrettsgledegruppen, 
bevegelsesgledegruppen og i forhold til kjønn. Angitt p- verdi for å se om forskjellen mellom 
gutter og jenter er statistisk signifikant. 
Resultatene viser en klar signifikant forskjell der gutter totalt sett er mer fysisk aktive enn 
jenter i fritiden (p=0.001). Gutter er mer fysisk aktive enn i jenter i bevegelsesgledegruppen 
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(p= 0.005), mens idrettsgledegruppen er det ingen forskjell mellom gutter og jenter (p= 
0.579).  Det er en relativt høy andel gutter 24 prosent sammenlignet med jenter 7 prosent som 
oppgir at de bedriver over 11 timer mosjon/ idrett utenom skolen. Denne forskjellen 
fremkommer også som statistisk signifikant (p=0.001). Det samme resultatet fant jeg da jeg 
gjorde sammenligning fordelt på kjønn ved å bruke chi- kvadrat test for idrettsgledegruppen 
(p= 0.574), bevegelsesgledegruppen (p= 0.006) og for hele utvalget (p >.001). 
 
På spørsmål om hvor mange timer elevene bruker foran tv og på dataspill, såkalt skjermtid, 
skalert fra 0- 5 timer, viste resultatene at bevegelsesgledegruppen brukte flere timer foran TV/ 
PC enn drettsgledegruppen og forskjellen var statistisk signifikant p= 0.003. Resultatene viste 
også at det var ingen forskjell mellom gutter og jenter både i idrettsgledegruppen (p=0.496) 
og bevegelsesgledegruppen (p=0.620) når det gjelder bruk av skjermtid. 
 
Tabell 3. De ulike fasene i stadiemodellen fordelt på kroppsøvingsretning og kjønn, 
presentert som frekvens (antall og prosent) 
 
Stadiet modellen 
Ikke FA og ingen 
planer om å være 
det i løpet av de 
neste 6 mnd. 
For tiden ikke 
FA, men vil bli 
FA i løpet av de 
neste 6 mnd 
For tiden noe 
FA, men det er 
ikke regelmessig  
For tiden FA, men 
det er først de siste 
6 mnd at jeg har 
begynt med det. 
For tiden FA 
og har vært 
lengre enn 6 
mnd 
 
 
 
P-verdi 
Idrettsglede             Gutter         
                                            Jenter 
2(11) 
0(0) 
2 (11) 
8(28) 
4 (21) 
4 (14) 
1 (5) 
5 (17) 
10 (53) 
12 (41) 
0.976 
Bevegelsesglede      Gutter    
                                            Jenter                
3 (21) 
9 (8) 
2 (14) 
43 (40) 
4 (29) 
31 (29) 
2(14) 
13 (12) 
3 (21) 
11 (10) 
0.459 
Alle N (%)                     Gutter 
                                            Jenter 
4 (12) 
9 (7) 
4 (12) 
51 (37) 
8 (24) 
36 (26) 
3 (9) 
18 (13) 
13 (39) 
36 (21) 
0.065 
Det ble utført Independent Samples T-tester for å se forskjellen mellom idrettsgledegruppen, 
bevegelsesgledegruppen og i forhold til kjønn i de ulike stadiene. Angitt p- verdi for å se om 
forskjellen mellom gutter og jenter er statistisk signifikant. 
Resultatene viser at det er ingen forskjell mellom gutter og jenter både i idrettsgledegruppen 
og bevegelsesgruppen og forskjellen er ikke statistikk signifikant (p= 0.976 og p= 0.459).  Det 
vises en tendens i forhold til kjønn hvor gutter, 39 prosent oppgir et høyere fysisk 
aktivitetsnivå enn jenter, 21 prosent i fasen «For tiden fysisk aktiv og har vært fysisk aktiv i 
mer enn 6 måneder» (p=0.065). Det samme resultatet fant jeg da jeg gjorde sammenligning 
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fordelt på kjønn ved å bruke chi- kvadrat test for idrettsgledegruppen (p= 0.975), 
bevegelsesgledegruppen (p=0.457) og for hele utvalget (p= 0.065). 
Tabell 4. Deltakelse i kroppsøvingsfaget ved ungdomsskole og videregående skole, fordelt på 
kroppsøvingsretning, kjønn presentert som frekvens (antall og prosent) 
Kroppsøving på 
ungdomsskolen 
Aldri Svært 
sjelden 
Sjelden Av og til Ofte Svært ofte P-verdi 
Idrettsglede                     Gutter 
                                                     Jenter 
2 (11) 
2 (7) 
2 (11) 
0 (0) 
1 (5) 
0 (0) 
1 (5) 
4 (14) 
3 (16) 
4 (14) 
10 (53) 
19 (70) 
0.178 
Bevegelsesglede               Gutter 
                                                     Jenter 
2 (14) 
6 (6) 
0 (0) 
13 (12) 
1 (7) 
7 (7) 
1 (7) 
15 (14) 
3 (21) 
27 (25) 
7 (50) 
39 (36) 
0.649 
Alle N (%)                       Gutter 
                                                     Jenter 
3 (9) 
8 (6) 
2 (6) 
13 (10) 
2 (6) 
7 (5) 
2 (6) 
19 (14) 
6 (18) 
32 (23) 
17 (52) 
58 (42) 
0.930 
Kroppsøving i nåværende året        
Idrettsglede                    Gutter 
                                                    Jenter 
0(0) 
0(0) 
0 (0) 
0(0) 
2 (11) 
1 (3) 
3 (16) 
2 (7) 
1 (5) 
5 (17) 
12 (63) 
21 (72) 
0.102 
Bevegelsesglede              Gutter 
                                                    Jenter 
Alle N (%)                      Gutter   
                                                    Jenter 
1 (7) 
2 (2) 
1 (3)    
2 (2)                     
1 (7) 
7 (7) 
1 (3)  
7 (7)                      
0 (0) 
4 (0) 
2 (6) 
5 (4)
 
0 (0) 
9 (0) 
3 (9) 
11 (8) 
6 (43) 
22 (21) 
7 (21) 
27 (20) 
6 (43) 
63 (59) 
18 (55) 
84 (62) 
0.544 
 
0.317 
Det ble utført Independent Samples T-tester for å se forskjellen mellom idrettsgledegruppen, 
bevegelsesgledegruppen både på ungdoms- og videregående skole, og i forhold til kjønn. 
Angitt p- verdi for å se om forskjellen mellom gutter og jenter er statistisk signifikant. 
I tabell 4 vises en høyere deltakelse hos jenter i kroppsøvingsfaget i videregående skole 
(nåværende skoleår) både innen idrettsglede, bevegelsesglede og totalt. Resultatene viser 
ingen signifikante forskjeller mellom gutter og jenter både i idrettsglede, bevegelsesglede og 
totalt (p= 0.102) (p= 0.544) og (p= 0.317). Kroppsøving på ungdomsskolen: Det samme 
resultatet fant jeg da jeg gjorde sammenligning fordelt på kjønn ved å bruke chi- kvadrat test 
for idrettsgledegruppen (p= 0.175), bevegelsesgledegruppen (p= 0.647) og for hele utvalget 
(p= 0.838). Resultatene fra chi- kvadrat test for kroppsøving i nåværende året var: 
idrettsgledegruppen (p= 0.101), bevegelsesgledegruppen (p= 0.542) og for hele utvalget (p= 
0.316) 
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Figur 7. Transport til og fra skolen blant elever i bevegelsesgledegruppen fordelt på kjønn. 
Resultatene viser en tendens til at det er flere jenter enn gutter i bevegelsesgledegruppen som 
tar buss til og fra skolen (p=0.583). Det er ingen signifikante kjønnsforskjeller under 
kategoriene går (p=0.479) og sykler (p=0.933).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 8. Transport til og fra skoler hos idrettsgledegruppen delt på kjønn 
I drettsgledegruppen er det ingen signifikante kjønnsforskjeller i bruk av buss som 
transportmiddel (p= 0. 497). I denne gruppen er det tendenser til forskjeller mellom gutter og 
jenter i bruk av Moped, motorsykler og scooter (p= 0.043) og annet (p= 0.053). Ut ifra figur 
7. og 8. viser resultatene en tendens til at de fleste elevene i begge gruppene benytter seg av 
buss som transportmiddel til og fra skolen (p= 0.393). 
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6.3  Sammenhengen mellom mestringsforventning (MVF), selvrapportert 
fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet (HRLK)  
 
Tabell 5. Sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet presentert ved stadiemodellen, 
(HRLK) og mestringsforventning 
   
Stadiemodellen          
 
     HRLK 
 
Mestringsforventning 
Stadiemodellen                Pearsons r 
                                                         p-verdi 
       .246** 
        .001 
                     .247**  
                          .001            
HRLK                                         Pearsons r 
                                                         p-verdi 
                            .492** 
                          .00 
Mestringsforventning       Pearsons r 
                                                       p-verdi 
   
Korrelasjonen er signifikant med p 0.01. 
Selvrapportert fysisk aktivitet (stadiemodellen) viser en signifikant korrelasjon både med 
helserelatert livskvalitet og mestringsforventning, (p< 0.001). Helserelatert livskvalitet viser 
også en relativ sterk korrelasjon med mestringsforventning og denne er statistisk signifikant 
(p=0.000)  
Resultatene fra korrelasjonsanalysen som ble utført i begge gruppene viste at i 
idrettsgledegruppen hadde helserelatert livskvalitet en sterk og signifikant sammenheng med 
mestringsforventning (Pearsons r .519**) (p< 0.001). I denne gruppen hadde selvrapportert 
fysisk aktivitet ikke en signifikant korrelasjon med helserelatert livskvalitet (Pearsons r 
=.105) og mestringsforventning (Pearsons r =.220) (p= 0.482) og (p= 0.137).  
Helserelatert livskvalitet og mestringsforventning korrelerer sterkt i bevegelsesgledegruppen 
(Pearsons r = .488**) og denne korrelasjonen er statistisk signifikant p<.001. Resultatene 
viste også en svak korrelasjon mellom selvrapportert fysisk aktivitet og helserelatert 
livskvalitet (Pearsons r= .226*), mestringsforventning (Pearsons r= .272**). 
Korrelasjonsresultatene var statistisk signifikante (p=0.013) og (p=0.003). 
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6.4 Mestringsforventning  
6.4.1 Sammenhengen mellom demografiske variabler, helserelatert livskvalitet og 
selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning, blant videgående 
skoleelever 
For å kunne se om det var noen forskjell mellom elever som velger idrettsglede- og 
bevegelsesgruppen i forhold til deres mestringsforventning, ble det kjørt en Independent 
Samples T-test. Resultatene viste at det var ingen signifikant forskjell mellom disse gruppene 
p= 0.769. Gjennom regresjonsanalyse vil man videre se hvilke demografiske variabler har 
betydning for mestringsforventning. 
Tabell 6. Sammenheng mellom demografiske variabler og mestringsforventning blant elever i 
videregående skole 
 Fullstendig 
modell 
  Endelig 
modell 
  
Demografiske  Justert B 95 % CI p - verdi Justert B 95 % CI p - verdi 
       
Jente  0.709 (-1.398-2.816) 0.507    
Gutt  Ref      
Alder -0.295 (-1.376-0.786) 0.591    
Bevegelsesglede       
Idrettsglede  Ref      
Utdanningsretning -0.531 (-1,523-0.462) 0.293    
I hvilken grad elever 
liker kroppsøvingsfaget 
 0.739 ( 0.259-1.199) 0.003 0.650 (0.228-1.072) 0.003 
Deltakelse i 
kroppsøvingsfaget 
nåværende skoleåret 
 0.675 (-0.083-1.434) 0.081 0.765 (1.148-1.383) 0.015 
Deltakelse i 
kroppsøvingsfaget på 
ungdomskolen  
 0.29 (-0.565- 0.623) 0.923 
 
   
X- antall timer i uken 
elever driver 
mosjon/idrett i utenom 
skolen 
0.734 (0.208- 1.261) 0.007 0.635 (0.126- 1.143) 0.015 
Pc dataspill -0.313 (-0.816-0.190) 0.221    
       
F (df) 5.073(9)   13.45(3)     
Justert R² 22,9 %   18,6 %   
       
Justert ustandardisert regresjonskoeffisienten, 95% Cl, p-verdier og justert R² for fullstendig 
og endelig modell hvor det brukes Enter og Backward metode i regresjonsanalysen. Avhengig 
variabel, mestringsforventning (MFV).  
Regresjonsanalysen utforsker sammenhengen mellom demografiske variabler og 
mestringsforventning justert for alder, kjønn og kroppsøvingsretninger. Resultatene viste at i 
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hvilken grad elever liker kroppsøvingsfaget (B= .65; 95% CI = 22,9-1.07; p= 0.003), 
deltakelse i kroppsøvingsfaget nåværende skoleåret (B= .77; 95% CI = 1.15- 1.38; p=0.015) 
og X- antall timer i uken elever driver med mosjon/idrett utenom skole (B= .63; 95% CI = 
0.13- 1.14; p= 0.015) var assosiert med høy mestringsforventning.  
Tabell 7. Sammenheng mellom demografiske variabler, helserelatert livskvalitet, 
selvrapportert fysisk aktivitet og mestringsforventning blant elever i videregåendeskole. 
 Fullstendig 
modell 
  Endelig 
modell 
  
Demografiske   Justert B 95 % CI p - verdi Justert B 95 % CI p - verdi 
       
Jente  0.946 (-1.091- 2.984) 0.360    
Gutt  Ref      
Alder  0.72 (-0.984-1.128) 0.893    
Bevegelsesglede  1.807 ( 0.20- 3.594) 0.047 1.772 (0.093-3.452) 0.039 
Idrettsglede  Ref      
Utdanningsretning -0.381 (-1.338- 0.577) 0.433    
I hvilken grad elever 
liker kroppsøvingsfaget 
 0.661 ( 0.199- 1.123) 0.005 0.745 (0.339- 1.152) 0.000 
Deltakelse i 
kroppsøvingsfaget 
nåværende skoleåret 
 0.581 (-0.150- 1.312) 0.118    
Deltakelse i 
kroppsøvingsfaget på 
ungdomskolen  
-0.149 
 
 
(-0.727- 0.428) 0.610 
 
   
X- antall timer i uken 
elever driver 
mosjon/idrett utenom 
skolen 
 0.446 (-0.198- 1.130) 0.167 0.511 (0.013-1.010) 0.044 
Pc dataspill -0.174 (-0.663- 0.315) 0.483    
Stadiemodellen  0.240 (-0.579- 1.059) 0.564    
HRLK  0.092 ( 0.043- 0.140) 0.000 0.101 (0.057-0.145) 0.000 
F (df) 5.847(11)   15.081(4)   
Justert R² 
 
24,6 %   25,7 %   
       
Justert ustandardisert regresjonskoeffisienten, 95% Cl, p-verdier og justert R² for fullstendig 
og endelig modell hvor det brukes Enter og Backward metode i regresjonsanalysen. Avhengig 
variabel, mestringsforventning (MFV). Selvrapportert fysisk aktivitet er presentert med 
stadiemodellen og HLRK står for helserelatert livskvalitet.  
Den andre regresjonsanalysen utforsker hvilke variabler mellom demografiske variabler, 
HRLK, selvrapportert fysisk aktivitet justert for alder, kjønn, yrkesfaglige retninger og 
kroppsøvingsretninger, er assosiert med mestringsforventning. Resultatene viser at 
Kroppsøvingsretningen (bevegelsesglede) (B= 1.77; 95% CI = 0.93 -3.46; p= 0.039), I hvilken 
grad elever liker kroppsøvingsfaget (B= 0.75; 95% CI = 0. 34- 1.15; p= 0.000), X- antall 
timer i uken elever driver med mosjon/idrett utenom skole (B=0.17; 95% CI = 0.01- 1.01; p= 
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0.044) og HRLK (B= 0.10; 95% CI = 0.06- 0.15; p= 0.000) var assosiert med høy 
mestringsforventning. 
 
7 Diskusjon  
I dette kapittelet vil det innledningsvis gis en oppsummering av studiens sentrale funn. Videre 
vil disse funnene diskuteres opp mot relevante nasjonale og internasjonale studier og opp mot 
teoretisk rammeverk. Under dette kapittelet vil også metodiske utfordringer diskuteres.  
Hensikten med denne studien var å se sammenhengen mellom mestringsforventning, 
helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet. Jeg var også interessert i å 
undersøke ulikheter blant elevene som følger de to ulike intervensjonsmodellene, idretts- og 
bevegelsesglede.                                                                                                                        
Funnene viser at studiens ungdommer rapporterer god helserelatert livskvalitet, der elevene i 
idrettsgledegruppen har høyere helserelatert livskvalitet enn de i bevegelsesgledegruppen. 
Videre viser resultatene at de fleste elevene er fysisk aktive, men at idrettsgledegruppen 
generelt sett er mer fysisk aktive enn bevegelsesgledegruppen. Gutter har både høyere 
helserelatert livskvalitet og er mer fysisk aktive enn jenter. Selv om de fleste ungdommene 
valgte bevegelsesgruppen, viser funnene at elevene i idrettsgruppen liker kroppsøvingsfaget 
bedre enn de i bevegelsesgruppen.     
Korrelasjonsanalysen viste at selvrapportert fysisk aktivitet hadde en sammenheng med både 
mestringsforventning og helserelatert livskvalitet. Videre viste korrelasjonsanalysen at det 
også var en sammenheng mellom mestringsforventning og helserelatert livskvalitet.                                                                                         
Multiple regresjonsanalysen viste at graden av helserelatert livskvalitet sammen med de 
uavhengige demografiske variablene som grad av tilfredshet, deltakelse i kroppsøvingsfaget 
og antall timer med mosjon/idrett var assosiert med høy mestringsforventning. Videre i 
regresjonsanalysen viste resultatene at elevene i bevegelsesgledegruppen opplevde høyere 
grad av mestringsforventning i forhold til idrettsgledegruppen. 
7.1  Helserelatert livskvalitet (HRLK) knyttet til studiens elever 
Betydningen av ungdommers helserelaterte livskvalitet har blitt et økt fokusområde i det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet. I denne studien var den gjennomsnittlige 
helserelaterte livskvalitets skåren (61,0) noe som antyder at studiens ungdommer skårer 
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relativt høyt på deres helserelaterte livskvalitet. Lignende funn finner vi også i Haraldstad et 
al. (2011a) sin studie hvor den gjennomsnittlige skåren til HRLK i aldersgruppen 16-18 år var 
64,5. 
Det er også viktig å påpeke at hvordan ungdommene vurderer seg selv kan ha en stor 
påvirkning i deres HRLK (Helseth, 2001). I følge Verdens helseorganisasjon beskrives 
ungdomstiden som en «frisk»» fase i livet (WHO, 2009a) og i en del norske studier kommer 
det frem at det er en relativ høy HRLK hos ungdommer (Helseth, Christoffersen, & Lund, 
2006; Haraldstad, Eide, Natvig, & Helseth, 2011a). Som tidligere nevnt har ungdommer i 
denne studien rapportert god HRLK, men det vises også at det er signifikant forskjell mellom 
idrettsglede og bevegelsesgruppen, hvor idrettsgledegruppen skårer høyere HRLK (66.6) enn 
bevegelsesgledegruppen (58,9).   
Selv om resultatene i denne studien har vist at ungdommene har en relativ god helserelatert 
livskvalitet er det viktig å påpeke at ungdomstiden er en fase i livet som preges av stor 
utvikling og forandringer, noe som kan være med å påvirke ungdommers HRLK. I 
ungdomstiden begynner man å få ansvar for sin egen helse, samt etablere en ny identitet i det 
voksne samfunnet, noe som kan oppleves utfordrende og problematisk for noen (Herpertz-
Dahlmann et al., 2013; St. meld nr. 22, 2010- 2011). For å forstå ungdommens helserelaterte 
livskvalitet er av den grunn viktig å vurdere de som verken voksne eller barn, men som 
tenåringer (Frisèn, 2007; Herpertz-Dahlmann et al., 2013). 
Både norske (Helseth et al., 2006; Joszefiak et al., 2009) og internasjonale studier (Petersen-
Ewert et al., 2011; Michel et al., 2009) har vist at det er kjønnsforskjeller knyttet til 
helserelatert livskvalitet hos ungdom, hvor jenter rapporterer lavere HRLK enn gutter. Dette 
forekommer også i studiens resultater som viser en klar signifikant forskjell der gutter skårer 
høyere HRLK enn jentene i alderen 15- 16 år. Lignende funn finnes i ulike studier som viser 
at gutter og jenter har jevnlig god HRLK i yngre alder, men at den synker med økende alder, 
spesielt hos jentene i overgangsperioden i ungdomsårene (Bisegger et al., 2005; Cavallo et al., 
2006; Haraldstad et al., 2011a; Helseth et al., 2007; Joszefiak et al., 2009; Michel, et., al, 
2009; Petersen- Ewert et al., 2011; Ericson et al., 2014).   
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7.2 Sammenligning av intervensjonsmodellene knyttet til elevens fysiske 
aktivitetsnivå 
Studiens funn viste at de fleste ungdommene var fysisk aktive på fritiden. Det var kun en 
fjerdedel som ikke drev med mosjon/idrett utenom skolen, disse karakteriseres ifølge 
Ommundsen et al., (2009) som inaktive. Selv om det var en relativ lav andel, viser St. 
meldingen 34 (2012-2013) at inaktivitet er et økende og utfordrende befolkningsproblem i 
den industrielle verden, dette vises også blant ungdom (Hallal et al., 2012). Inaktivitet og 
fysisk aktivitet anses som to ytterpunkter av samme atferd. Helsegevinsten av fysisk aktivitet 
knyttet til helse og livskvalitet er godt dokumentert, og ifølge St. meldingen 34 (2012-2013) 
har inaktivitet blitt en selvstendig risikofaktor. Inaktivitet kan knyttes til en rekke av 
livsstilssykdommer som diabetes, fedme, hjerte- og karsykdommer, enkle former av kreft og 
kan i noen tilfeller forårsake tidig død (St. meldingen 34, 2012-2013). 
Resultatene i denne studien viste at ungdommene rapporterte i gjennomsnitt et relativt høyt 
antall timer foran PC/TV (4,8 timer) hverdag utenom skolen. Vi ser også at det er en klar 
forskjell mellom gruppene, der idrettsglede bruker i gjennomsnitt mindre tid foran skjermen 
(4,3 timer) enn bevegelsesgledegruppen (5 timer). Lignende resultater ser vi også i en 
landsomfattende kartlegging av fysisk aktivitet blant ungdom både i 2005-2006 og 2011, hvor 
en sammenlikning av dataene viste at tiden som brukes til stillesitting har hatt en betydelig 
økning blant 15 åringer (St. meld nr.34, 2012-2013). Stillesittingen assosieres ofte med 
inaktivitet (Jakes, Day, Khaw, Luben, Oakes, & Welch, 2003). Av den grunn vil elevene som 
bruker mer tid foran skjermen være mindre aktive, noe som kan påvirkes deres aktivitetsnivå, 
dermed kan det vanskelig å oppfylle norske anbefalinger for fysisk aktivitet.  
Studiens funn viser også at elever i idrettsgledegruppen generelt sett er mer fysisk aktive enn 
elevene i bevegelsgledegruppen. Dette ser vi tydelig også under de ulike fasene i 
stadiemodellen der idrettsgledegruppen har i gjennomsnitt et høyere aktivitetsnivå enn 
bevegelsesgledegruppen (Tabell 3). Under opprettholdelsesfasen er det flere elever fra 
idrettsgledegruppen som har vært regelmessig fysisk aktive lengre enn et halvt år enn fra 
bevegelsesgledegruppen. Det å være fysisk aktiv i ungalder kan ha en betydning for 
ungdommenes fysiske aktivitetsnivå. Tidligere funn har vist at de som har drevet med 
organisert idrett i ung alder, vil mest sannsynlig fortsette å være regelmessig fysisk aktive 
også i voksen alder (Jose, et al., 2011; Kjønniksen, Anderssen, & Wold, 2009; Makinen et al., 
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2010; Scheerder et al., 2006). Samtidig kan lav deltakelse i idrett i ungdomstiden føre til 
fysisk inaktivitet senere i livet (Tammelin, Näyhä, Laitinen, Rintamäki, & Järvelin, 2003). 
 I Scheerder et al., (2006) sin studie ble det undersøkt i hvilken grad fysisk aktivitet på fritiden 
i en voksen alder kunne forklares ut ifra fra tidligere idrettserfaringer. Funnene viste at 
deltakelse i idrett i ung alder var en bedre indikator for fysisk aktivitet i voksen alder enn 
foreldrenes sosioøkonomiske status eller utdanningsnivå. Ut ifra dette kan vi anta at 
idrettsgledeselevers aktivitetsnivå kan ha betydning for deres aktivitetsvaner i voksen alder. 
I en longitudinell studie med 38 års oppfølgingstid hvor respondentene ble fulgt fra de var 15 
år, viste resultatene at tidligere idrettserfaringer og karakter på kroppsøvingsfaget var 
signifikant assosiert med aktivitetsvaner senere i livet (Engström, 2008). En annen 31 års 
longitudinell studie gjennomført av Tammelin et al., (2003) viste at et høyt aktivitetsnivå var 
assosiert med karakter på kroppsøvingsfaget og deltakelse i idrett to ganger i uker. Med 
bakgrunn i dette vil resultatene fra (Engström, 2008) og (Tammelin et al., 2003) kunne ha 
betydning for hvordan elevens aktivitetsnivå i min studie kan være assosiert med 
aktivitetsvaner i voksen alder. 
Både Trost (2004) og Dowling (2010) argumenterer at læreplanen legger mer vekt på den 
tradisjonelle idretten, og mye undervisning i idrett vil være et hinder for at kroppsøvingsfaget 
skal fremme fysisk aktivitet. Tradisjonelle idretter kan føre til at mange elever ikke deltar i 
idrettsaktivitetene, og av den grunn kan det bli vanskelig å oppnå en god helse (Trost, 2004). 
Videre påpeker Dowling (2010) at mye fokus på den tradisjonelle idretten kan skape lite rom 
for at elevene skal utvikle seg alene, samt kan ha negativ påvirkning på forholdet mellom 
fysisk aktivitet og god helse. Større fokus på den tradisjonelle idretten kan også være med å 
påvirke unge til å ha mindre positive erfaringer knyttet til bevegelse og fysisk aktivitet (Trost, 
2004). Dette kan sees i sammenheng med studiens funn som viser at de fleste velger 
bevegelsesgledemodellen enn idrettsgledemodellen (Tabell 1).   
Undersøkelsen i min studie ble gjennomført i begynnelsen av skoleåret og vi kan derfor bare 
anta hva årsaken til at elevene velger bevegelsesgledemodellen framfor den andre modellen 
er. Bevegelsesgledemodellen er mer knyttet til frie aktiviteter, har lavere terskel og teknikk er 
mindre viktig. Idrettsgledemodellen er derimot mer rettet mot den tradisjonelle idretten, hvor 
teknikk, aktivitetsferdigheter og fysiske prestasjoner anses som viktig. For noen elever kan 
dette oppleves som utfordrende og uoppnåelig, noe som kan være med å påvirke at de heller 
velger å delta i frie aktiviteter enn i de tradisjonelle idrettsaktivitetene.  
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Selv om det er færre elever som velger idrettsgledemodellen er de mer fysisk aktive enn de 
som velger bevegelsesgledemodellen. Det å være regelmessig fysisk aktiv er helsefremmede. 
I andre studier er det påvist at unge som deltar i idretter hvor det stilles høye krav til aerob 
utholdenhet, har større evne til å være i aktivitet over lengre tid med relativt høy intensitet enn 
de som ikke deltar i tilsvarende idrettsaktivitet (Unnithan, Timmons, Brogan, Paton, & 
Rowland, 1996; Baltaci & Ergun, 1997). Dette kan ha en stor betydning for å oppnå en god 
helse. 
Videre legger Ennis (2011) vekt på viktigheten av motorisk kompetanse framfor 
kroppsøvingsfagets rolle i helsefremmede arbeid. Tidligere i teorien kommer tydelig fram at 
gjennom kroppsøvingsfaget skal elevene etablere grunnleggende ferdigheter samt, utvikle 
motorisk kompetanse innen fysisk aktivitet, noe som spiller en viktig rolle først som ungdom, 
deretter som voksen. (Ennis ,2011; Tinning, 2007; Barnett et al., 2009; Lopes, et al., 2012; 
Lubans et al., 2009; Stodden et al., 2008). Videre i teorien påpekes også at utvikling av 
motoriske ferdigheter i barndommen kan føre til aktiv deltakelse i fysisk aktivitet og i ulike 
idretter i ungdomstiden (Ridgway et al., 2009). I tråd med dette vil stabil deltakelse gjennom 
barne- og ungdomsårene ha en stor påvirkning om man blir fysisk aktiv også som voksen 
(Telema et al., 2006). Ut ifra disse studiene kan man anta at idrettsgledeelever som er mer 
fysisk aktive vil mest sannsynlig vedlikeholde bevegelseskompetansen og motoriske 
ferdigheter også i voksen alder. 
Selv om vi har en skjev fordeling i forhold til kjønn i studiens undersøkelse, der jenter utgjør 
flertallet i studiens utvalg, viser det seg at gutter generelt sett er mer fysisk aktive enn jenter. 
Dette kommer fram i resultatene fra stadiemodellen hvor det vises en tendens til forskjeller 
mellom kjønn i begge gruppene. I vedlikeholdsfasen «For tiden er jeg fysisk aktiv og har vært 
det lengre enn 6 mnd» oppga guttene høyere prosent (39) enn jentene (21) (Tabell 3). Dette 
kan sees i sammenheng med resultatene knyttet til norske funn i Europian Youth Heart Study 
(Klasson - Heggebø, 2003) og i Helseundersøkelsen Nord-Trøndelag (Hunt, 2006-2008), der 
gutter er mer fysisk aktive enn jenter. 
Resultatene i figur 8 viser at flere jenter enn gutter i idrettsgledegruppen bruker Moped, 
motorsykler og scooter som transportmiddel til og fra skolen. Tidligere teori viser at kun 
halvparten av landets 15 åringer følger de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet 
(Andersen et al., 2008). Tallet har sunket ytterlig i de siste årene der kun 58 prosent av 
guttene og 43 prosent av jentene oppfyller anbefalt tidsbruk for fysisk aktivitet (St. meldingen 
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34, 2012-2013). Dette skyldes at dagens samfunn stiller mindre krav til å være fysisk aktiv 
(Kolle, Steene- Johannesen, Klasson-Heggebø, & Andreassen, 2009). Med bakgrunn i dette 
finnes det sammensatte årsaker som kan knyttes til ulike livsvaner og fritidsaktiviteter, blant 
annet transport fram og tilbake til skolen i form av motoriserte transportmidler, økt 
stillesitting på skole og ved transport, samt økt bruk av PC og mobil (Anderssen et al., 2008; 
Helsedirektoratet 2009; St. meld nr.34, 2012-2013).                                                                 
Resultatene i tabell 2 viste også en klar forskjell der gutter totalt sett er mer fysisk aktive enn 
jenter både i idrettsglede- og bevegelsesgruppen. Tidligere studier (Bauman et al., 2012; 
Biddle et al., 2011, & Hallal et al., 2012) viser at jenter er mindre fysisk aktive enn gutter. 
Resultatene fra studien til Kjønniksen et al., (2009) viste at det var en korrelasjon mellom 
deltakelse i organisert idrett i ung alder og frekvensen av fysisk aktivitet i voksen alder, og en 
sterkere korrelasjon blant guttene, enn blant jentene. Dette kan tyde på at gutter både i 
idrettsglede- og bevegelsesgruppen kan ha større sannsynlighet til å være mer fysisk aktive 
enn jenter også i voksen alder. 
7.3  Sammenhengen mellom mestringsforventning og studiens andre variabler  
Regresjonsanalysen (Tabell 6) viste at i hvilken grad elever liker kroppsøvingsfaget var 
positivt assosiert med mestringsforventning. Det betyr at elevene som liker kroppsøvingsfaget 
opplever høyere mestringsforventning, og at grad av tilfredshet øker med økende grad av 
mestringsforventning. Hensikten i Flagstad (1996) sin kvantitative studie var å identifisere 
faktorene som påvirket elevens trivsel i kroppsøvingsfaget. Opplevelse av mestring, 
kroppsøvingslæreren, opplevelsen av egen kropp og felles kroppsøvingsundervisning var 
noen av de faktorene som ble fremhevet og var avgjørende for hvordan elevene trivdes i 
kroppsøvingsfaget (Flagstad, 1996). 
I Flagestads (1996) studie var opplevelse av mestring en avgjørende faktor for hvordan 
elevene trivdes i kroppsøvingsfaget. Dette handler om at trivsel kan være med å styrke 
mestringsopplevelsen i kroppsøvingsfaget. Ser man Flagstads funn opp mot funnene fra min 
studie vil elevenes trivsel i kroppsøvingsfaget kunne ha betydning for deres 
mestringsforventning. 
En annen studie som ble gjennomført blant elever fra videregående skoler, hadde som formål 
å finne ut hvilke hendelser i kroppsøvingsfaget elevene opplevde som «gode» og «mindre 
gode» ut ifra elevens beskrivelser (Hallum, 1984). Med bakgrunn i dette ville Hallum (1984) 
belyse hvilke aktiviteter som førte til trivsel og mistrivsel i kroppsøvingsfaget. Ut ifra elevens 
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beskrivelser viste seg at de «gode» opplevelsene hadde en sammenheng med aktiviteter som 
ble oppfattet som morsomme, dermed fikk de en høyere mestringsfølelse. Derimot hadde 
elevenes «mindre gode» opplevelser en assosiasjon med de aktivitetene som ble oppfattet som 
vanskelige, som dermed førte til en opplevelse av lavere mestringsfølelse (Hallum, 1984). 
Ifølge Bandura (1997) er selve mestringsopplevelsen knyttet nært til den aktiviteten man vil 
styrke, og positive erfaringer innenfor et område vil senere også styrke forventing om 
mestring innenfor samme område. Denne studien anser jeg som relevant for å kunne se ut ifra 
elevens perspektiv hvilke faktorer som er knyttet til deres opplevelser i kroppsøvingsfaget er 
avgjørende for deres trivsel, noe som kan ha betydning for deres mestringsforventning.  
Resultatene av den multiple regresjonsanalysen (Tabell 6) viste også at deltakelse i 
kroppsøvingsfaget i det nåværende skoleåret hadde en signifikant sammenheng med 
mestringsforventning. Det betyr at elever som har en høy deltakelse i kroppsøvingsfaget vil 
oppleve høyere grad av mestringsforventning. Lignende resultater finner vi i rapporten til 
Jackson, Whipp, Chua, Dimmock, & Hagger (2013) der lærerne var med å bygge opp et 
relasjonsstøttende miljø i kroppsøvingsfaget, som bidro til en sterkere mestringstro blant 
elevene og de fikk større tro på seg selv. Dette ga økt motivasjon til å delta i 
kroppsøvingsfaget, samt mer tilhørighet til medelever og lærere. Med bakgrunn i dette 
påpeker Utdanningsdirektoratet (2012) også at kroppsøvingsfaget skal gi et godt utgangspunkt 
for å kunne oppleve mestring ut ifra elevens forutsetninger.  
Videre påpeker How, Whipp, Dimmock & Jackson (2013) i sin studie at større 
valgmuligheter i kroppsøvingsfaget kan føre til større engasjement, samt styrke elevens indre 
motivasjon. Å ha fokus på å fremme positive holdninger knyttet til kroppsøvingsfaget og 
individuell utvikling i motivasjonsklima har stor betydning for elever i ungdomstiden (Bryan 
& Solmon, 2012). Av den grunn legger Arnold (1980) frem at gjennom kroppsøvingsfaget 
skal elevene kunne oppleve mestring, glede og inspirasjon ved å delta i ulike typer aktiviteter.                                                                                                   
Noen studier viser at lav begeistring og mistrivsel for kroppsøvingsfaget samsvarer med lav 
eller manglende deltakelse i organisert idrett, samt et lavt aktivitetsnivå blant ungdom 
(Ommundsen & Kvalø, 2007; Flagestad & Skisland, 2002; Wang & Biddle, 2001; Boström, 
2001). Grad av tilfredshet og deltakelse anses derfor som viktige komponenter i 
kroppsøvingsfaget, og disse kan ha en signifikant betydning i elevens mestringsforventning. 
Videre viste regresjonsanalysen at antall timer i uken elever driver med mosjon/idrett utenom 
skolen hadde en signifikant sammenheng med mestringsforventning. Det vil si at elever som 
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driver med mosjon/idrett i fritiden vil oppleve høyere grad av mestringsforventning. Dette 
gjenspeiles i Jackson et al., (2013) og Ommundsen & Kvalø (2007) sine funn som viser en 
sammenheng mellom fysisk aktivitet utenom skolen og elevens indre motivasjon for 
kroppsøvingsfaget. I tråd med dette kan den subjektive mestringsevnen spille en viktig rolle 
når det gjelder menneskers motivasjon (Bandura, 1998). Resultatene fra Jackson et al., (2013) 
og Ommundsen & Kvalø (2007) kan ha betydning for hvordan elever i min studie opplever 
kroppsøvingsfaget, det vil si at ved å være mer fysisk aktive kan elevene oppleve høyere 
mestringsforventning. 
Den andre multiple regresjonsanalysen (Tabell 7) viste at variablene bevegelsesglede, i 
hvilken grad elever liker kroppsøvingsfaget, antall timer i uker elever driver mosjon/idrett 
utenom skolen og HRLK var assosiert med mestringsforventning. 
I motsetning til den første multiple regresjonsanalysen (Tabell 6), viste den andre 
regresjonsanalysen (Tabell 7) at kroppsøvingsretningen bevegelsesglede hadde en signifikant 
og positiv sammenheng med mestringsforventning. Dette betyr at elever som velger 
bevegelsesgledegruppen kan oppleve høyere grad av mestringsforventning enn elevene 
idrettsgledegruppen. Regresjonsanalysen viste også at elever som valgte idrettsglede ikke 
hadde en positiv sammenheng med mestringsforventning.  
I tillegg viste resultatene fra korrelasjonsanalysen som ble utført i bevegelsesgledegruppen at 
mestringsforventning hadde en svak men positiv sammenheng med selvrapportert fysisk 
aktivitet. Det betyr at elevene i bevegelsesgruppen opplever en høyere mestringsforventning 
jo mer fysisk aktive de er. Dette gjelder ikke for elevene i idrettsgledegruppen.  
Antageligvis kan dette knyttes opp mot de ulike intensjoner disse modellene har. 
Bevegelsesgledemodellen bidrar til økende bevissthet om de positive helseeffektene knyttet til 
fysisk aktivitet og gir elevene gode opplevelser, noe som kan påvirke mestringsforventning 
positivt. I denne modellen er det mindre fokus på teknikk i motsetning til idrettsgledegruppen, 
noe som øke elevens mestringsforventning. I følge Bandura (1997) kan skoleelever som føler 
seg trygge på å utføre en oppgave i større grad gjennomføre samme oppgave, han mener 
videre at mestringsopplevelsene er nært knyttet til den aktiviteten man vil styrke. Det kreves 
mer innsats og trening fra elevene som velger idrettsgledemodellen, fordi at denne modellen 
har mer fokus på den tradisjonelle idretten, hvor fysisk prestasjon og ulike treningstester anses 
som viktig. Det kan tyde på at elevene til en viss grad kan oppleve dette som utfordrende og 
vanskelig, noe som kan øke usikkerheten og frykten til å gjennomføre oppgaven. I følge 
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Bandura (1997) vil eleven som har lite erfaring med den aktuelle atferden eller oppgaven ha 
en betydelig påvirkning på elevens mestringsforventning om den har lite erfaring med den 
aktuelle adferden eller oppgaven. Fravær av ubehag, muskelspenning, angst, redsel fører til 
økning av individets mestringsforventning, noe som kan gjøre at individet lykkes med 
oppgaven (Bandura, 1997; Manger, 2005). Mye fokus på teknikk kan tyde på at elevene 
idrettsgledegruppen kan i en viss grad oppleve mer presentasjonsangst, noe som kan være 
med å svekke deres mestringsforventning.  
Multiple regresjonsanalysen (Tabell 7) viste også at helserelatert livskvalitet var positivt 
assosiert med mestringsforventning. Det betyr at høy grad av helserelatert livskvalitet blant 
elevene vil ha en positiv sammenheng med mestringsforventning. Dette tyder på at elevene 
som opplever fysisk og mentalt velvære vil også oppleve høyere mestringsforventning, og at 
grad av helserelatert livskvalitet øker med økende grad av mestringsforventning.  
Flere helseatferd-modeller har identifisert mestringsforventning som en variabel i forskning 
for å gi bedre helseutfall (Champion & Skinner 2008, Montano & Kasprzyk 2008, Prochaska 
et al., 2008, Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). Funn fra ulike studier viser at det er 
positive assosiasjoner mellom mestringsforventning og helserelatert livskvalitet (Scholz et al., 
2002; Carlsson et al., 2003; Kreitler et al., 2007). Lignende resultater finner vi i studien fra 
Kvarme et al (2009) som viser en signifikant sammenheng mellom økende grad av 
mestringsforventning og økende grad av helserelatert livskvalitet.  
Resultatene i regresjonsanalysen viste at selvrapportert fysisk aktivitet (stadiemodellen) ikke 
hadde en signifikant sammenheng med mestringsforventning, men antall timer i uker elever 
driver mosjon/idrett utenom skolen var assosiert med mestringsforventning. Denne variabelen 
var også strek knyttet til selvrapportert fysisk aktivitet. Dette kan tyde på en indirekte 
sammenheng mellom mestringsforventning og selvrapportert fysisk aktivitet. 
7.4 Sammenhengen mellom mestringsforventning (MVF), selvrapportert fysisk 
aktivitet og helserelatert livskvalitet (HRLK) 
Resultater fra korrelasjonsanalysen for hele utvalget (Tabell 5) viste at mestringsforventning 
hadde en positiv sammenheng med både HRLK og selvrapportert fysisk aktivitet. Det betyr at 
jo bedre helserelatert livskvalitet og mer fysisk aktive elevene er, desto høyere 
mestringsforventning opplever de, og vice versa. Dette kan sees i sammenheng med Perry et 
al (2012) og Van Stralen, Yildirim, Velde, Burg, Van Mechelen & Chinapaw (2011) som 
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fremhever at mestringsforventning i ulike intervensjonseffekter kan være en faktor som 
påvirker til økt fysisk aktivitet blant ungdom. I tråd med dette, viser tidligere studier at 
mestringsforventning er sterkt assosiert til fysisk aktivitet i ungdomstiden (Sallis et al., 1999), 
og at den også kan være en oppmuntrende sosial kontekst som er gunstig for fysisk aktivitet 
(Losekama et al., 2010). Disse funn samsvarer godt med mine funn om at elevens fysiske 
aktivitet anses som viktig komponent for mestringsforventning.  
Mine funn viste at mestringsforventning også hadde en sammenheng med helserelatert 
livskvalitet for hele utvalget. Det samme resultatet kom fram også i korrelasjonsanalysen som 
ble utført både for idrettsgledegruppen og bevegelsesgledegruppen. Dette kan knyttes opp til 
funn fra Kvarme et al (2009) studie som viser en signifikant sammenheng mellom økende 
grad av mestringsforventning og økende grad av helserelatert livskvalitet. Her påpekes også at 
mestringsforventning kan være en ressurs for å øke helserelatert livskvalitet blant skolebarn. 
Av den grunn kan elevens mestringsforventning ha betydning for deres mentale og fysisk 
velvære, helserelatert livskvalitet.  
Ut ifra korrelasjonsanalysen i bevegelsesgruppen kan vi se en tendens til at selvrapportert 
fysisk aktivitet har en signifikant positiv sammenheng med helserelatert livskvalitet. Dette 
tyder på at jo mer fysisk aktive elevene i bevegelsesgledegruppen er, desto høyere 
helserelatert livskvalitet har de i motsetning til idrettsgledegruppen. Disse funn kan relateres 
til tidligere forskning som støtter antagelsen om at selvrapportert fysisk aktivitet har et 
positivt forhold til helserelatert livskvalitet (Emanu, Degerstrøm, Wilsgaard, Hansen, Dieli-
Conwright, Furberg, Pettersen, Andersen, Eggen, Bernstein, & Thune, 2010; Brown, Balluz, 
Heath, Moriarty, Ford, Giles, & Mokdad, 2003; Bize, Johnson, & Plotnikoff, 2007; Rejeski, 
Brawley, & Shumaker, 1996; Vuillemin, Boini, Bertrais, Tessier, Oppert, Hercberg, 
Guillemin, & Briancon, 2005; Brown, Brown, Heath, Balluz, Giles, Ford, & Mokdad, 2004; 
Kim, Choi, & Davis, 2010). I teorien trekker Helseth (2009) og Helseth & Misvær (2010) 
fram at et godt og positivt selvbilde og gode vennskapsrelasjoner har stor betydning for 
ungdommens helserelaterte livskvalitet. Videre påpeker Ommundsen at velutviklet 
bevegelseskompetanse kan i form av motoriske ferdigheter ha stor betydning for varige 
bevegelseslyst, deltakelse i skolen og personlighetsutvikling (Ommundsen, 2008 a) 
(Ommundsen ,2013). Ut ifra dette kan vi si at fysisk aktivitet kan knyttes til ungdommens 
utvikling både personlig og sosialt, noe som videre kan knyttes til helserelatert livskvalitet. 
Samtidig er det viktig å nevne at fysiske motoriske ferdigheter ikke bør forstås i begrenset 
forstand som kun de tradisjonelle idrettslige ferdighetene, men en slik bevegelseskompetanse 
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må også relateres til elevenes bevegelseserfaringer og deres sosiale og kulturelle 
karakteristika i møte med skolen (Evans, 2004; Larsson & Quennerstedt, 2012).           
                                                                                   
7.5 Metodiske utfordringer  
Ved bruk av tverrsnittstudie som design kan vi kun si noe om assosiasjoner mellom 
mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet hos de 
yrkesfaglige elevene. Dermed vil man ikke kunne forutsi noe om årsakssammenheng eller 
endringer over tid og dette på grunn av det valgte statistiske verktøyet.   
I følge Polit & Beck (2014) er det avgjørende at utvalget er blitt valgt ut tilfeldig, for at det 
skal være representativt for hele populasjonen. Innenfor kvantitativ forskning er utvalgets 
størrelse ofte en utfordring for forskeren, og ofte kan et stort utvalg øke muligheten for at 
utvalget er representativt for hele populasjonen (Polit & Beck, 2014). Wahl & Hanestad 
(2004) mener at det er viktig å påpeke at inkludering av mange deltakere i studien vil ha 
betydning for studiens problemstilling. Hvis man skal generalisere funnene er det viktig at 
man har en relativ høy svarprosent og ifølge Fowler (2009) er 75% en god svarprosent. 
Studiens svarprosent var 82 %, og dette anses som tilfredsstillende (Baruch, 1999). 
Deltakerne svarte på et spørreskjema i august 2013 (pre- test) og i mai 2014, (post - test). 
Postdataen ble ikke benyttet i studien på grunn av lav deltakelse, en hel idrettsglede- klasse 
ikke deltok i datainnsamlingen. Dette vil kunne redusere muligheten til å se effekten av 
intervensjonsmodellene ved kroppsøvingsfagets slutt. 
Med tanke på generalisering kan resultatene overføres til andre videregående skoler som har 
et homogent system. I denne studien vil generalisering være aktuelt hvis utvalget ble valgt ut 
tilfeldig fra hele populasjonen, og ifølge Wahl & Hanestad (2004) kan populasjon være 
ungdommer fra en bestemt kommune eller ungdommer fra hele Norge. Det har blitt tatt i 
betrakting noen begrensinger knyttet til deltakelse i studien og fordeling av kjønn hos elevene 
som valgte retningene «idrettsglede» og «bevegelsesglede». Det ble observert en skjev 
fordeling knyttet til kjønn; (77,9 % n = 141) jenter versus (22,1 % n = 40) gutter. Siden jenter 
var i flertall var det begrensende hvor mye man kunne sammenligne utvalget i forhold til 
kjønn. Det var også en skjev fordeling i kroppsøvingsdeltakelse hvor av 70,2 % (n = 127) 
elevene valgte «bevegelsesglede» retningen, mens 29,8 % (n = 54) valgte «idrettsglede» 
retningen. Dette kan være med å redusere mulighetene og en utfordring knyttet til 
generalisering av funnene. 
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Videre har en tversnittstudie begrensinger når det gjelder tolking av dataene. Dataene er blitt 
basert på tidligere validerte spørreskjemaer og utvalgte instrumenter er i samsvar med 
studiens mål, noe som styrker funnenes gyldighet. Det kan være visse svakheter ved å benytte 
seg av spørreskjemaet som metode. Hvordan ungdommene tolker og oppfatter spørsmålene 
kan være vanskelig å kontrollere, og forekomsten av disse type feil kan være med å svekke 
dataens gyldighet. For å unngå disse type feil, fikk elevene tilbud om hjelp av både lærere, 
masterstudentene og prosjektmedarbeidere til å forklare hvis noe var vanskelig å forstå for 
dem. Det har blitt benyttet både lukkede og åpne spørsmål i studiens spørreskjema. Svakheten 
ved å bruke lukkede spørsmål er at respondenten ikke vil få mulighet til å gi et utfyllende 
svar, og forskeren vil kun fange opp informasjonen ut ifra svaralternativene som foreligger 
(Ringdal, 2001; Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010).  
Gjennom åpne spørsmål får forskeren mer utfyllende informasjon, men ulempen ved dette er 
at respondenten må være oppfordret eller motivert for å svare slike spørsmål (Johannessen et 
al., 2010; Polit & Beck, 2014). De fleste elevene har svart på spørsmålene i spørreskjemaet, 
men en viss prosent av elevene har svart «vet ikke» ved flere valgalternativer og dette kan 
være med å svekke dataens funn. Av den grunn blir det en begrensing på hvor mye man kan 
kontrollere og unngå disse type feil. Utfordringen her kan også være at eleven velger det som 
er enklest å svare, eller noen «krysser noe bare for å krysse noe».   
Selvrapportert fysisk aktivitet ble målt med både spørreskjema «Aktiv ungdom Med 
Overskudd» (AUO) (Torstveit & Stea, 2010) og stadiemodellen som er den eneste variabelen 
med en fem - punkts skala. Modellen har blitt presentert i ulik tidligere forskning, og i den 
praktiske tilnærmingen er den brukt som teoretisk bakgrunn for endring av atferd. På grunn av 
en lik fordeling mellom svaralternativene i spørreskjemaet ble stadiemodellen presentert som 
en kontinuerlig variabel. Stadiemodellen virker lovende for bruk i forskning innenfor fysisk 
aktivitet, og den kan også brukes i kombinasjon med andre teoretiske modeller hvor hensikten 
er å endre helseatferd (Ommundsen et al., 2009).  
For å øke studiens gyldighet og pålitelighet, ble det i denne studien benyttet et standardisert 
spørreskjema. Helserelatert livskvalitet ble målt med KIDSCREEN – 10 (Ravens-Sieberer et 
al., 2014). Spørreskjemaet har tilfredsstillende reliabilitet og validitet, både nasjonalt og 
internasjonalt, i forhold til sin egnethet på kartlegging av barn og ungdom i alderen 8-18 
(Haraldstad, et al., 2011a; Ravens-Sieberer et al, 2010; Ravens-Sieberer et al., 2014). I følge 
publiserte scoring prosedyrer, ble en generell indeks utført for å analysere helserelatert 
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livskvalitet. I denne studien var Cronbachs alphas HRLK indeksen 0,73 og det regnes som 
tilfredsstillende (Fayers & Machin, 2009). Til tross for dette er det vanskelig å finne noen 
standardiserte grenseverdier når det gjelder KIDSCRREN som sier hva som kan være god 
eller dårlig helserelatert livskvalitet (Ravnes- Sieberer et., 2010).  
Mestringsforventning ble målt med General Self-Efficacy Scale (GSE) (Schwarzer, 2014). 
Det originale mestringsforventnings spørreskjema er blitt testet i flere forskningsstudier og 
har vist seg til å være både pålitelig og ha høy grad av validitet (Schwarzer 1995) blant annet 
også i norsk studie (Kvarme et al., 2009). Måling av elevens mestringsforventning er verdifull 
informasjon om de indre verdier og tanker som kan føre til vanskeligheter med å gi faglig 
presisjon. Likevel, selv om konseptet er komplekst og vanskelig å undersøke, bør det fortsatt 
studeres (Gabrielsen, 2012). Det teoretiske rammeverket som er knyttet til 
mestringsforventning er avgjørende for å øke begrepsvaliditet, spesielt fordi det er den 
avhengige variabelen i studien. For å kunne sikre høy grad av begrepsvaliditet er blitt gjort en 
kritisk gjennomgang av tidligere begrepslitteratur. I tillegg ble det gjort en vurdering på 
hvilke typer begreper som var knyttet til og tilhørte studiens tema og utvalg, yrkesfaglige 
elever. 
7.5.1 Prosedyre av datainnsamling   
Ved bearbeiding og utvikling av spørreskjemaet med flere svaralternativer, er det viktig at 
hver subjektiv studie er i stand til å identifisere seg selv med et rimelig svar som ikke er i 
konflikt med sannheten (Polit & Beck, 2014). Studiens spørreskjema er basert på 
selvrapportering. I følge Polit & Beck (2014) er det gjennom selvrapportering vi kan få 
informasjon om respondentens erfaringer, aktiviteter og ulike hendelser som skjer nå eller i 
fremtiden. Ved bruk av selvrapporterings spørreskjemaer kan vi alle ha en tendens til å 
fremstille oss selv på en best mulig måte. Dette refereres til deltakerne som kan forvrenge sine 
meninger ved å rapportere under eller over et tak slik at svaret kan være i tråd med de 
normene som er sosialt akseptert (Polit & Beck, 2014). Dette problemet øker spesielt innenfor 
kroppsøvingsfaget, hvor målet er å øke fysisk aktivitetsnivå og bidra til gode aktivitetsvaner 
(Brener, Billy, & Grady, 2003). Dermed kan det være et problem knyttet til responsen man 
forventer i denne studien, for eksempel en økning av fysisk aktivitet på grunn av sosiale 
forventninger.  
I følge Fayers & Machin (2007) kan måten vi samler data inn på være med å påvirke studiens 
validitet. I ulike undersøkelser kan det i en viss grad forekomme både systematiske og 
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tilfeldige målefeil. Tilfeldige målefeil påvirker reliabiliteten, mens de systematiske 
målefeilene går ut over validiteten (Wahl & Hanestad, 2004.)       
Ved innsamling av data er det viktig å sikre konfidensialitet av respondentene og skape en 
ikke-dømmende atmosfære (Polit & Beck, 2014). I likhet med hva Podsakoff, Mackenzie, 
Lee, Podsakoff, & Zedeck (2003) påpeker, skal forskeren informere om at det er ingen dårlige 
svar, og at respondentene skulle svare så ærlig som mulig. Videre er det viktig å fremheve at 
svarene var anonyme. Fordelen med å gjennomføre en skoleundersøkelse kan være at man får 
en høy svarprosent som kan styrke studien, samt at alle deltakerne får lik informasjon. 
Datainnsamlingen ble gjennomført på to ulike skoler og vi sørget for at alle elevene fikk en 
standardisert introduksjon. Gjennomføringen ble observert fra både prosjektmedarbeidere, 
lærere og masterstudentene. Dette forsikret at undersøkelsen ble gjennomført individuelt og 
kan dermed bidra til å unngå tilfeldige og systematiske målefeil. 
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8  Konklusjon og implikasjoner for veien videre 
 
Det er godt kjent at grunnlaget for et sunt liv og god helse etableres tidlig i barneårene og har 
en stor betydning senere livet, først som ungdom og deretter som voksen. Forskning har hatt i 
de siste årene mer fokus på positive effekter av fysisk aktivitet blant ungdom. Å utforske 
sammenhengen mellom mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og selvrapportert 
fysisk aktivitet er et viktig bidrag i forebyggende og helsefremmende folkehelsearbeid. 
Denne studien viser at yrkesfaglige elever rapporterer om god helserelatert livskvalitet og 
elevene i idrettsgledegruppen har høyere helserelatert livskvalitet enn de i 
bevegelsesgledegruppen. Det vil være viktig å fokusere på å lære ungdom hvordan de kan 
identifisere faktorer som kan styrke og være med på å fremme helserelatert livskvalitet. 
 De fleste av yrkesfaglige elevene er fysisk aktive og idrettsgledes elever er mer fysisk aktive 
enn de i bevegelsesglede. Til tross for dette viser resultatene en økende stillesitting blant 
elevene, noe som tyder på at det er en betydelig del som ikke er fysisk aktive, minst 60 
minutter daglig ifølge norske anbefalinger. Å se viktigheten av fysisk aktivitet til å fremme en 
sunn og aktiv livstil vil bidra til økt fokus og satsing i det forbyggende helsefremmende 
arbeid for ungdom 
Hovedfunnene i denne studien viser tydelig en sammenheng mellom mestringsforventning, 
helserelatert livskvalitet og selvrapportert fysisk aktivitet. Grad av tilfredshet, deltakelse i 
kroppsøvingsfaget og antall timer med mosjon/idrett var også assosiert med høy 
mestringsforventning. Sett i et folkehelseperspektiv handler dette om å ha troen på egen 
mestringsevne, oppleve fysisk og mentalt velvære, samt ha en fysisk aktiv livstil, noe som 
spiller en viktig rolle for ungdommens helse. 
Mine funn viser i tillegg at elever i bevegelsesgledegruppen opplever høyere 
mestringsforventning, men er mindre fysisk aktive enn elever i idrettsgledegruppen. 
Etablering av sunne vaner og god helse hos elever i ungdomsårene kan ha betydning for 
fremtidig arbeidsliv, kompetanse som foreldre, og dermed påvirke sosiale ulikheter i 
befolkningens helse. 
Viktigheten og kombinasjonen av disse tre begrepene bør øke satsingen for fremtidig 
forskning. For å få en helhetlig forståelse for hvordan man kan forbedre HRLK, øke 
mestringsforventning og fysisk aktivitet bør forskning innenfor dette feltet satse på 
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longitudinelle studier. Dette for å kunne se på og si noe om effekten av de ulike 
intervensjonsmodellene i kroppsøvingsfaget over lang tid. Denne studien kan bidra til en 
bedre forståelse og mer kunnskap om elevene innenfor de to intervensjonsmodellene, særlig 
knyttet til betydningen av mestringsforventning, helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitet. 
En kombinasjon av kvantitativ og kvalitativ tilnærming vil øke muligheten for å kunne få 
dypere forståelse om elevens erfaringer og opplevelser knyttet til kroppsøvingsfaget.   
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